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MEMOIRES ORIGINAUX 


SUR LES FOYERS DES RADIATIONS EMISES PAR LES TUBES 
UTILISES EN RADIOLOGIE 


Par AUGUSTE LUMIERE 


Le lieu principal d’émission des rayons X est, comme on le sait, une petite surface 
appelée habituellement point d’impact, située vers la partie centrale du plan anticatho- 
dique. 

Les dimensions de cette surface radiante seraient, dit-on, de l’ordre du millimétre, 
mais la forme qu'elle affecte et ses dimensions ne paraissent pas avoir été jusqu ici 
déterminées. 

Nous avons démontré d’autre part (') que la précision des images radiographiques 
était liée a l’étendue de cette surface qui varie, par construction, d'un tube a l'autre, et, 
pour un méme tube suivant les conditions de son fonctionnement. 

I] nous a paru intéressant d’étudier les formes de ces sources émissives pour les 
différents types d’ampoules ainsi que les modifications qu’elles sont susceptibles de pré- 
senter selon le régime de marche des appareils. 

On sait encore que le passage du courant dans l'‘ampoule donne lieu 4 la produc- 
tion de foyers de radiations parasites moins importants, qui prennent naissance au 
niveau de l’anticathode ou de la portion sphérique constituée par le verre du tube dans 
les points ou il est illuminé par la fluorescence. 

Ces sources accessoires, d’intensités relativement faibles, émanent de surfaces trés 
étendues par rapport a la surface d'impact et donnent des ombres respectives des objets 
radiographiés qui ne peuvent pas étre bien définies de ce fait; la plupart du temps, elles 
sont vagues et viennent noyer l'image principale dans une sorte de voile ou de 
brouillard plus ou moins régulier, atténuant les contrastes de cette image sans en 
diminuer la netteté proprement dite d’une facon trés considérable. 

L’étude de ces foyers accessoires, tant au point de vue de leur forme que de leur 
intensité et de la nature des rayons qu’ils émettent, nous a paru devoir étre poursuivie 
dans le but d’apprécier la valeur relative des troubles que ces sources parasites peuvent 
apporter dans les radiogrammes et d’orienter la recherche de perfectionnements dans la 
construction des ampoules. 

Déja Coolidge et Moore (*) avaient entrepris quelques investigations dans ce sens, 
en les limitant aux tubes Coolidge et en considérant seulement les radiations émises par 
l’anticathode en dehors de la surface d’impact; nous nous sommes proprosés d étendre 
ces travaux non seulement aux ampoules ordinaires, mais encore a toutes les sources 
d’émission principales ou parasites provenant des appareils producteurs de rayons X. 

A cet effet, nous avons utilisé une chambre obscure formée par des feuilles de 


() Aug. Lumiére. — Sur la précision des images radiographiques. Journal de Radiologie, 1918. 
*) CooLipGe et Moore. — Roentgen Rays from Sources other than the focal spot in Tubes of the pure 
electron Discharge type. General electric Review, April 1917. 
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plomb de 1 m/m. d’épaisseur dans la paroi antérieure de laquelle nous avons pratiqué, 
vers son centre, une perforation circulaire de 1/2 mm. de diamétre. 

La plaque photographique était disposée sur le fond de cet appareil sténopéique, 
l'ampoule étant placée de telle sorte que le centre de l’anticathode se trouve sur la ver- 
ticale de la ‘perforation; le plan antérieur de la chambre portant lorifice étant situé a 

A B égale distance de l’anticathode et de la couche sensible 





(200 mm.). 

L’image de la source radiante pouvait, dans ces 
conditions, étre enregistrée approximativement en vraie 
grandeur, et avec une netleté suffisante, grace au faible 
diamétre de la perforation. 

En effet, supposons un foyer de radiation A-B 
(fig. 1). Si lorifice se trouvait réduit 4 un point mathé- 
matique O, l'image de A B se ferait ena b et la source 
serait reproduite en vraie grandeur. Cet orifice étant non 
pas un point, mais un cercle dont le diamétre est C D, 
l'image d’un point quelconque de A B, du point A par 
exemple, sera représentée par un cercle de diffusion 
dont le diamétre a, a, sera double de C D. De la méme 

<: maniére l'image du point B se fera en 4, b,. 

La dimension totale de l'image a, b,, correspondant 

4 la limite des cercles de diffusion des points extrémes 
du foyer radiant, différera donc légérement de l'image en vraie grandeur a b, qu’aurait 
donnée l’ouverture théorique punctiforme. 

Cette différence sera composée de deux éléments a, a et bb, et l'image sera donc 








Fig: I 


agrandie au total de a, a +-bb,; 


Comme a,a= bb,=CD 
a,a + bb, =2CD. 


Dans les conditions expérimentales que nous avons adoptées, le diamétre de 
l’orifice C D étant de 1/2 millimétre, nos images des foyers radiants seront représen- 
tées en vraie grandeur avec une augmentation de leurs dimensions de 1 mm., en 
tous sens. 


1]. — FORMES ET DIMENSIONS DES SURFACES D’IMPACT DE QUELQUES TUBES 


Le dispositif expérimental décrit ci-dessus a d’abord été utilisé pour enregistrer 
sur des plaques photographiques, les particularités des foyers principaux de rayons X 
constituant les surfaces d’impact. 

Dans les conditions habituelles d'orientation de l’ampoule pour la prise des radio- 
grammes, le plan de l’anticathode se trouve incliné a 45° sur celui de la plaque; pour 
oblenir une image exacte représentant la forme de la surface d’émission sur le plan 
anticathodique, il faudrait placer ce dernier parallélement a la plaque sensible. 

Si nous voulons, au contraire, déterminer la forme du foyer radiant pratiquement 
utile, nous disposerons notre tube dans sa position normale. 

Opérant avec un tube Coolidge de construction récente, et ayant trés peu fonc- 
tionné, le plan de l’anticathode étant paralléle 4 la plaque, nous avons constaté que la 
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source démission, loin d’étre uniforme sur toute son étendue, est constituée par la 
curieuse figure reproduite ci-contre (fig. 2). 

Cette figure montre que la surface émissive pour le tube considéré, est limitée par 
une courbe vaguement elliptique; elle est formée par une spirale irréguliére au centre 





Fig. 2. — Tube Coolidge. Fig. 5. — Tube Coolidge n° 2. Fig. 4. — Tube Coolidge n° 5. 
Anticathode paralléle au plan Anticathode paralléle au plan Anticathode paralléle au 

de la plaque. de la plaque. Grossisse- plan de la plaque. — Gros- 
2 milli. — Etincelle équivalente mont 2. sissement 2. 

10 cm., pose 1 minute. — Gros- 1 milli. — Etincelle 11 cm. — 1 milli — Etincelle 11 em. — 

sissement 2. — Dimensions Pose 1 minute. — Dimen Pose 1 minute. Dimen- 

réelles de l’impact 9,5 x 10,5. sions de l’'impact :5™ > 5™"\5. sions del impact: 4™ > 2"",5 


de laquelle on observe des points d’émission intenses, reliés par un ruban radiant 
formant une boucle. 

La spire périphérique mesure, en vraie grandeur, 10 mm.5, suivant son grand axe et 
9 mm. suivant son petit axe. L’élément extérieur de cette spire émet des radiations rela- 
tivement faibles et l'intensité du rayonnement augmente au fur et 4 mesure qu’on se 
rapproche du centre. 

La boucle centrale correspond a |’émission maximum; elle est séparée des anneaux 
qui l’entourent par un espace obscur dont la largeur moyenne est de 1 mm. environ. Les 
dimensions approximatives de la boucle sont de 5 mm. sur 5,2 mm. Les deux chefs du 
ruban radiant formant la boucle sont dirigés du coté de la cathode. 

Dans le cas du tube considéré, la surface dimpact est done trés étendue et il 
semble a priori qu'une source, ayant de telles dimensions, ne puisse donner des ombres 
radiographiques trés précises. 

En réalité, le rayonnement émis au niveau de la spire périphérique est relativement 
faible et n’a pas pratiquement une grande importance. II faut tenir compte surtout de 
sa portion centrale dont la puissance émissive est beaucoup plus considérable. 

D’ailleurs pour ce premier tube, la surface d’'impact est particuliérement étalée et 
nous avons pu répéter la méme expérience avec deux autres ampoules pour lesquelles la 
convergence du faisceau sur le plan anticathodique était beaucoup plus parfaite; les 
images des foyers radiants pour ces deux derniers tubes sont reproduites dans les 
figures 5 et 4. 

Comme dans notre premiére expérience, on constate que l’intensité du rayonnement 
n'est pas égale en tous les points de la surface d’émission. Au centre des figures, on 
observe une zone irréguliére de forte intensité, dont la forme varie d’un tube A l'autre. 
Cette portion centrale qui joue le réle principal dans la formation des images, A cause 
de la puissance de |’émission a son niveau, est entourée d'une auréole radiante plus 
faible qui n’est plus appréciable dans les temps de pose courts. 

Lorsque le tube est placé dans sa position normale, le plan de l’anticathode se 














196 A. Lumiere. — Sur les foyers des radiations 


trouvant orienté a 45° par rapport au plan de la plaque, la source émissive se représente 
en demi-profil et sa dimension dans le sens de la largeur restant la méme, sa hauteur 
varie dans le rapport de V2 a 1. 

Au point de vue pratique, c’est évidemment la figure obtenue, quand le tube est en 
position normale qui doit étre retenue, si l’on veut apprécier les dimensions du foyer 





Fig. 5. — Tube Coolidge n° 1. Fig. 6. — Tube Coolidge n° 2. Fig. 7. — Tube Coolidge n° 5 
Mémes conditions de fonctionnement que précédemment. — Grossissement 2. 
(L’anticathode est inclinée a 45°. — Position habituelle). 


radiant qui concourt utilement 4 la formation des radiogrammes, dans les conditions 
ordinaires de disposition des appareils. 

Les figures 5, 6 et 7 montrent l'image des surfaces d’impact uliles, correspondantes 
aux trois tubes Coolidge mis ainsi 
en expérience. 

Avec les tubes ordinaires, les 
images des surfaces d’impact sont 
généralement elliptiques, quand le 
plan de l’anticathode est disposé 
parrallélement a la plaque photo- 
graphique; elles sont circulaires, 





lorsque les appareils sont placés 


Fig. 8. Fig. 9. dans leur position normale — anti- 
Tube Pilon, modéle R. O. ancien. » 7g . 
Anticathode paralléle 4 la plaque. — Tube en position normale cathode a 45°. — Les rayons qul 


1 milli. — Etincelle 12 cm. — Pose 2 minutes. — Grossis: 2. . . 
se incelle cm : ose eunewn einer taton prennent naissance a leur niveau 
Diamétre de la surface d'impact en position normale ; 2™",25. ke ‘ 
paraissent avoir sensiblement la 
méme intensité en tous les points 
de ces surfaces dont les dimensions 
varient lorsqu’on passe d'un tube 
a un autre. 
Nous en donnons quelques 
exemples (fig. 8, 9, 10, 11, 12, 13). 
Cesimages correspondent 
donc bien a l’idée théorique que 
Fig. 10. Fig. 11. l’on pouvait se faire, @ priori, de la 
Tube Pilon, modéle O. M , fovers d’émissi Le 
Anticathode paralléle a la plaque. — Tube en position normale. forme des oyers emission. Le 


2 milli. — Etincelle 7 cm. — Pose 2 minutes. — Grossissement 2. faisceau cathodique est. en effet 
* 4 Cc e 5 , . y 9 
Diamétre de la surface d’impact en position normale : 3". . 





un cone dont la base circulaire est 


représentée par la cathode et le plan de |'anticathode vient couper ce faisceau conique 
4 45° sur son axe dans le voisinage de son sommet. Cette section conique par un plan 


4 45° doit donc étre une ellipse dont les axes sont entre eux comme | et V2, c’est-a-dire 
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| et 1,41. La projection verticale de l’ellipse, située dans un plan a 45°, donne a son tour 
un cercle sur le plan horizontal. 

Les figures précédentes s’accordent sensiblement avec ces considérations théoriques 

Quelquefois cependant, la forme du faisceau cathodique ne correspond pas 4 un 
cone dont la section droite est un 
cercle; les figures 14 et 15 en sont 
la preuve. 

Ces images montrent que le 
faisceau cathodique, pour ces am- 
poules est un céne dont la section 
droite est ovale; le grand axe de 
cette section est horizontal pour le 





premier tube et vertical pour le 


: Fig, 12. Fig. 15. 
second. ' Tube Muller ancien. 
ll esta remarquer que Vinten- Anticathode paralléle 4 la plaque. — Tube en position normale. 
2 milli. — Etincelle 6 cm. — Pose 2 minutes. — Grossissement 2. 
sité de l’émission n'est pas abso- Diamétre de la surface d’impact en position normale : 2™. 


lument uniforme sur toute la sur- 
face d’impact pour ces deux am- 
poules. Dans le cas du tube n° 1, 
la radiation est plus intense dans 
la partie supérieure du foyer ra- 
diant, tandis qu'on constate un 
point central obscur dans l'image 
focale du tube n° 2. 





Nous avons enregistré de la 


F me . Fig. 14. Fig. 15. 
iIneme maniere la forme des sour- Tube Gundelach, n° 1 ancien. Tube Gundelach n° 2 ancien. 
oe es ee Ee ’ Position normale — Grossisse- Position normale.— Grossis 
ces émissives d’un grand nombre eerie aisle 
’ . : E 10 milli. — Etincelle 6 em. — 4 milli. — Etincelle 10cm. 
d ampoules el nous avy ons con- Pose 1 minute. — Dimensions Pose 2 minutes. — Dimen- 
’ . ‘ > 1% of + Gem yc {mm a ‘ ~ 1% ae mm Sc Fm 
stalé que les diamétres des sur- ETRE PP EM. Shenae Serene: ee 


faces d’impact variaient en général de 1 a 2 millimétres suivant les appareils. 
Cette caractéristique des ampoules change relativement peu, lorsqu’on modifie les 
conditions de leur fonctionnement. Les variations que l’on peut faire subir a l’intensilé 
du courant, au degré de vide des tubes et aux temps de pose ne déterminent que des 
différences d’ordre trés secondaire dans les dimensions des surfaces d’impact. 


11]. — RAYONS PARASITES EMIS PAR L’ANTICATHODE 
EN DEHORS DE LA SURFACE D’IMPACT 


Coolidge et Moore ont étudié, 4 ce point de vue, le rayonnement émis par |’ampoule 
Coolidge et ils ont utilisé, a cet effet, le méme dispositif expérimental que celui décrit 
plus haut, mais en employant un orifice de 1/20 de pouce de diamétre, soit 1 mm. 27, 
situé 4127 mm. de la plaque, l’axe longitudinal du tube étant lui-méme placé 4375 mm. 
de la perforation. 

Les conclusions de leurs expériences ont été les suivantes : 

I° L’anticathode toute entiére, y compris la tige en molybdéne et méme le bout 
adjacent du support en fer, émet des rayont X dont l’intensité semble la méme en tous 
les points de la surface anticathodique.. 

2 Si 


on retourne l'ampoule de 180°, de facon A avoir seulement le rayonne- 
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ment parasite de l’anticathode, limpact se trouvant dirigée vers le haut, du coté 
opposé a la plaque, on constate que, pour obtenir une impression donnée de cette 
plaque, il convient de l’exposer aux rayons parasites un temps dix fois plus long qu’en 
faisant agir sur elle le foyer radiant principal. 
5° L’expérience précédente étant réalisée avec interposition du pénétrométre de 
Benoist, on peut remarquer que les rayons émis par l’anticathode ont 4 peu prés les 
mémes propriétés que ceux qui émanent du focus (4 1/2 Benoist en arriére et 5 en avant), 
Nous avons repris celte expérimentation en reproduisant en vraie grandeur image 
de l’anticathode fournie par les rayons parasites qu'elle émet et nous avons pu obtenir 
les figures représentées 
ci-contre (fig. 16 et 17). 
L’anticathode du 
tube Coolidge vue laté- 
ralement d’une part et 
en arriére du plan anti- 
cathodique d’autre part, 
émet done des rayons 
d’égale intensité en tous 
les points de la piéce 
radiante; le liseré ob- 
servé sur les bords dans 
toutes les parties cylin- 
driques correspond au 
fait qu’a ce niveau, la 
surface d’émission, si- 
tuée de profil par rap- 
port a la plaque, lui en- 
voie plus de radiations. 
Pour déterminer 
lintensité relative des 





Fig. 16. Tube Coolidge. tolation 90° Fig. 17 Tube Coolidge Rotation 180° rayons émis par le foyer 
5 milli. — Etincelle 12 cm. — Pose 1 minute. Grandeur naturelle 


principal et le reste de 
l’anticathode, nous avons exposé deux plaques sensibles sous le radiochromométre de 
Benoist : la premiére, le tube dans sa position normale, et la seconde, le tube renversé 
de 180°. Nous avons alors déterminé les durées d’exposition nécessaires dans les deux 
cas pour oblenir deux images dont les fonds soient d’intensités égales, les plaques étant 
développées ensemble, pendant le méme temps el dans le méme bain. 

Pour notre tube Coolidge n° 1, il a fallu une exposition 10 fois plus considérable, le 
tube étant renversé, que dans la position normale. Avec le tube Coolidge n° 5 le rapport 
des temps de pose, pour avoir la méme impression, a été de 1/8. 

Nous représentons dans les fig. 18 et 19 la comparaison des résultats obtenus dans 
les deux positions de l'ampoule, normale et renversée; ces images montrent que le 
degré de pénétration des rayons provenant de l'impact est sensiblement le méme que 
celui des radiations qui émanent du reste de |'anticathode. 

I] était intéressant de déterminer |’éclat relatif de lémission par unité de surface 
au niveau du focus et du reste de l’anticathode. Pour cela, nous avons mesuré, d’apres 


nos images, les surfaces radiantes en millimétres carrés el c'est ainsi que nous avons 
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pu constater que, pour notre tube Coolidge n° 1, la surface du focus est de 70 mm’, alors 














Fig. 18. 
Normal. 
Pose 5 secondes. 


2 milli 


que la projection verticale du 





Tube Coolidge n° 5. 
Etincelle 10 cm. 





Fig. 19. 
Renverseé. 


Pose 40 secondes 


reste de l’anticathode occupe une superficie de 506 mm’, 








Fig. 20. — Coolidge n* 1. — Renversé de 180°. 
2 milli. — Etincelle 15 cm. — Pose 1 minute. 


pour les rayons parasites que pour les 
Le méme calcul effectué pour le tube 








Fig. 21. 
4 milli. — Etincelle 9 cm. 
Pose 5 minutes. 


Tube Gundelach. 


Ces surfaces sont done entre 
elles comme 506 est A 70, c’est-a- 
OS 
dire — 
10) 


Le tube élant dans sa posi- 


mal oy 


tion normale, la source provenant 
la 


dehors de V’impact est done 7, 


de piéce anticathodique en 


23 fois plus étendue que la surface 


de Vimpact elle-méme. Comme 


Vintensité totale des radiations 
émises par le reste de l’anticathode 
est approximativement 10 fois 


moindre que celle qui émane du 





foyer principal, il s’ensuit que 
lintensité du rayonnement a sur- 
face égale est 72, 5 fois plus faible 
rayons principaux. 


Coolidge n° 95, a point d'impact fin, nous a 
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conduit 4 un chiffre sensiblement double; état du rayonnement est dans ce cas 152 
fois plus considérable au niveau de |’impact qu’au niveau du reste de l’anticathode. 

Afin d’apprécier l' importance du trouble que peuvent apporter les rayons parasites 
dans les radiogrammes, nous avons radiographié une main, en renversant le tube de 
180°, le plan anticathodique dirigé vers le haut. dans le sens opposé a la_ plaque, la 
distance de l’axe de |'ampoule au plan de cette plaque étant de 50 cm. 

En posant 10 fois le temps nécessaire a l’obtention d'une bonne image, dans les 
conditions normales, nous avons eu la radiographie reproduite dans la figure 20, qui, 
bien qu'un peu floue, serait presque acceptable. 

Pratiquement, il faut considérer que ce n’est que la dixiéme partie de cette image, 
au point de vue de l’intensité, qui concourt au résultat final, en se superposant al’image 
plus précise fournie par l’impact. 

Dans les tubes ordinaires, on ne peut mettre en évidence qu’avec beaucoup de 
difficulté le rayonnement parasite provenant de l’anticathode. 

Avec certaines ampoules, les temps d’exposition étant trés prolongés, on parvient 
a déceler parfois de trés faibles émissions autour de la surface d'‘impact, mais dans ces 
cas le rayonnement enregistré est pratiquement négligeable; il est si minime que nous 
n’avons pu arriver 4 le mesurer. La figure 21 est un exemple d’enregistrement positif de 
la radiation parasite anticathodique (tube Gundelach), mais la plupart de nos tentatives 
pour mettre ces radiations en évidence avec d'autres ampoules ont échoué. 


1V. — RAYONS PARASITES EMIS AU NIVEAU DE LA SURFACE SPHERIQUE 
CORRESPONDANT AU GLOBE DE VERRE CONSTITUANT L’ENVELOPPE DE L’AMPOULE 


Dans les tubes Coolidge le verre de l’ampoule n’est pas fluorescent et ne semble 
pas émettre de rayons parasites; tous les essais que nous avons tentés dans le but de 
déceler un rayonnement a ce niveau ont été infructueux. 

Par contre, pour les tubes ordinaires, nous avons pu enregistrer la forme des 
surfaces radiantes prenant leur origine dans les régions périphériques des tubes ordi- 
naires; comme ces sources sont trés étendues, puisqu’elles ont des dimensions voisines 
de celles de la portion sphérique des ampoules, leur inscription en vraie grandeur, 
donnée par le dispositif que nous avons utilisé pour les expériences précédentes, eut 
exigé l'emploi de grandes plaques et il eut fallu recourir 4 des temps d’exposition 
prolongés. Nous avons donc da modifier les dispositions expérimentales pour l'étude de 
ce rayonnement parasite particulier. 

L’orifice sténopéique a été placé 4 50 mm. de la plaque, celle-ci se trouvant disposée 
4 500 mm. du centre de l’anticathode; de plus le diamétre de la perforation pratiquée 
dans le volet antérieur de la chambre obscure a été porté 4 2 mm. 4 cause de la faible 
intensité des radiations a inscrire et de fagon A permettre la réduction des temps de pose 
qui eussent été trop prolongés si l’orifice avait été maintenu avec un diamétre de 1/2 mm. 

Ces nouvelles conditions apportent, dans les images, des perturbations qu’il y a lieu 
de signaler. 

Si nous représentons en A (fig. 22) un point de la source d’émission, l'orifice per- 
foré dans la plaque étant B C, l'image de A sera un cercle dont le diamétre D E pourra 
facilement étre calculé. 

B C étant égal a 2mm, la valeur de D E sera donnée, en considérant les triangles 
semblables A B C et A D E, par la relation suivante : 
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5), 20... ‘i 
DE =-—— d’ot D E= 2 mm. 22. 
9 450 





En nous reportant aux considérations que nous avons formulées 4 propos de la 
figure 1, nous voyons que les images obtenues a l'aide de ce dispositif subissent un 
étalement tel que toutes leurs dimensions seront augmentées 
de 2mm, 22 du fait de l'emploi de la perforation de 2 mm. 
placée aux distances indiquées de la plaque et de |’antica- 
thode. 

Dans ces conditions nous avons obtenu les images sui- 
vantes : 

Si nous apportons a la figure 25 les corrections néces- 
saires pour la ramener aux dimensions quelle aurail eues, 
si nous avions utilisé un orifice sténopéique punctiforme, 
nous aurons a4 réduire tous les diamétres de l’image de 





2mm, 22. La petite image centrale représentant l’impact, 
qui mesure 2 mm,5d sur notre épreuve, devrait étre réduite 
i’ un diamétre de 0 mm, 535 et le cercle extérieur (rayons 
parasites provenant de l’ampoule), dont le diamétre dépasse 
légérement 24 mm., serait ramené a 22 mm. 

Ces chiffres correspondent, d’aprés les distances rela- 
tives de la perforation 4 la plaque et 4 l’anticathode, 4 un 
diamétre réel de 3 mm. pour la surface radiante principale et 
4 200mm. pour l’image parasite. 

D’aprés nos essais précédents, le cercle d’impact repro- 
duit en vraie grandeur a bien été enregistré pour ce tube 





avec le diamétre de 5 mm. et la portion sphérique de l’am- 
poule mesure 200 mm. de diamétre correspondant exacte- Fig. 23. — Tube Pilon. 


Position normale. 
2 milli. Etincelle 12 cm 
Pose 8 minules 


ment au chiffre relevé sur notre figure 23, aprés correction. 
Cette portion sphérique tout entiére émet donc des rayons. 
ll est 4 remarquer que l'image des rayons parasites qui 


> 
(-e) 


Fig: 24 Fig: 25 


émanent du verre n'est pas absolument circulaire; elle 


affecte la forme indiquée dans la figure 25, la partion A se 
trouvant orientée du coté de |’anticathode. 





Si nous retournons le tube de 180°, nous éliminons les 
rayons provenant de l’impact pour n’avoir plus que les ra- 
diations parasites, nous obtenons alors des images qui sont 
représentées dans les figures 26 et 27 et qui offrent les curieuses parlicularités suivantes : 

Avec le tube Pilon renversé, nous observons (fig. 26, schématisée dans la fig. 28) deux 
surfaces radiantes parasites principales A et B et séparées par une bande obscure qui, 
en vraie grandeur, a 20 mm. de largeur et correspond A l’ombre du régulateur du tube. 
La limite extérieure de ces surfaces A et B, a droite, suit une courbe circulaire répondant 
a la forme sphérique de l’ampoule du cété de l'anticathode. A gauche, ces surfaces 
accusent une forme elliptique. Deux autres surfaces émissives C et D, plus petites, sépa- 
rées par le méme intervalle obscur de 20 mm, sont situées sur la portion de l’ampoule 
immédiatement voisine de la cathode. Enfin on constate ce fait singulier qu'une source 
radiante plus faible E s'est formée en dehors du tube du célé de l’anticathode et se 
trouve perceptible sur une longueur de 155 mm. et une largeur maximum de 20 mm; 
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ses contours sont mal définis, cependant son bord du coté du centre de l’ampoule 
semble rectiligne, tangent 4 la sphére et sa direction générale est perpendiculaire au 
grand axe du tube. 

En déplagant le bras de support en bois qui maintenait le tube dans sa partie cylin- 
drique du cété de l’anticathode et le 
transportant en un point diamétrale- 
ment opposé de cdété de la cathode, la 
radiation extérieure 4 l'ampoule dispa- 
rail complétement et Timage de la 
source apparail ainsi quelle est repré- 
sentée dans la figure 50. La radiation 
parasite extérieure au tube émanait 





donc du support maintenant l'appareil 
au voisinage de l’anticathode. 


Fig. 26. Fig. 27. 
Tube Pilon O. M. renversé. Tube Muller renversé. Dans le cas de l'ampoule Muller 
2 milli. — Etincelle 14 cm. é milli. — Etincelle 6 cm. : 
Pose 8 minutes. Pose 12 minutes nous observons une image un peu 


différente (fig. 27 el 29) avec une ombre 

a angle droit correspondant au régulateur a gaz disposé perpendiculairement a 
axe du tube ainsi qu’aux piéces voisines. 
Si lon cherche a déterminer l‘intensité to- 

tale du rayonnement parasite qui nous occupe X 





en employant la méthode a laquelle nous nous 
somines déja adressés pour |’étude des rayons 


émis par l’anticathode, nous constatons que, 





pour obtenir, sur une plaque photographique, 


Fig: 28 Fig: 29 
Tube Pilon. Tube Muller. 


une impression égale a celle que donne le tube 
dans sa position normale, il faut un temps d’ex- 
position en général de 50 a 60 fois plus considérable, lorsqu’on fait tourner le tube de 180". 

La surface radiante parasite en projection verticale occupe une surface tolale de 
52000 mm? environ, tandis que la surface de l'impact n'est que 
de 5 mm’; la source parasite a donc une surface d’émission 
qui est 6400 fois plus étendue que l’impact; comme le rayon- 
nement total de cette source parasite est 50 fois plus faible, 
l’intensité du rayonnement par unilé de surface sera donc 
6400 >< 50 = 520.000 fois plus faible au niveau de la source 
parasite, qu’au niveau du foyer principal. 

A la distance de 50 cm. la radiographie d'une main, l’am- 





poule étant renversée, montre une image confuse que nous 
Fig. 50. — Tube Pilon renversé. reproduisons dans la figure 51. 


2 milli. — Etincelle 14cm. ° — : me . Pex . 
Pose 10 minutes. Support du Pour avoir une idée de la perturbation que ces rayons 


tube placé du cété de la cathode. 


parasites peuvent apporter dans les images radiographiques 
données par le tube considéré, il ne faut tenir compte que de la cinquantiéme partie 
| | 
de lintensité de l'image représentée ci-contre, puisque, pour lobtenir, nous avons da 
poser 50 fois le temps nécessaire a4 la prise d’une bonne radiographie dans les condi- 
tions normales. Ces radiations ont donc pratiquement un effet quasi négligeable. 
Des essais comparatifs fails avec le pénétrométre de Benoist nous ont montré que 


les propriélés des rayons parasites sont voisines de celles des rayons principaux. 
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Comme dans le cas du rayonnement provenant de |’anticathode tout entiére, dans 
les tubes Coolidge, lorsqu’on fait varier les conditions de fonctionnement des appareils 














Fig. 51. — Tube Pilon renversé. 
3 milli. Etincelle 9 cm. — Pose 4 minutes 


en modifiant les temps d’exposilion, les intensités, le degré de résistance intérieure de 
ampoule, on n’obtient que des variations d’effel trés mi- 
nimes et qui ne peuvent avoir aucune importance dans la 
pratique. 

Au cours de ces recherches, nous avons constaté que, 
dans les tubes 4 anticathodes minces, tels que le modéle 
Muller avec refroidissement direct par l'eau, le foyer princi- 
pal rayonne non seulement dans le sens normal, mais aussi 
lorsque l’ampoule est retournée, au travers de la lame mince 





anlicathodique, dans le sens diamétralement opposé et sen- 


Fig. 52. — Tube Muller. siblement avec la méme intensité. 
Anticathode mince. — Retourné. . ; : 
i milli. — Btincelle 9 em Avec ces tubes, les radiographies que l'on obtient en 


Pose 4 minutes. ‘ <a ~s ; 5 y: 
; plagant l'appareil A l’envers, sont comparables a celles qu’il 


fournit, quand on l'utilise dans les conditions habituelles. C’est en étudiant la figure 52 
prise 4 l'aide d'un Muller 4 eau renversé que nous avons élé frappé de l’existence d'un 
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foyer d’impact identique 4 celui que nous avions observé sur nos, épreuves, lorsque 
‘ampoule occupait sa position normale. 

Nous avons alors pensé que ce tube, utilisé en sens inverse de la situation dans 
laquelle on l’emploie ordinairement, pourrait nous donner des radiographies qui ne le 




















Fig. 55 — Tube Muller. Anticathode mince, complétement renversée 
4 milli Etincelle 8 cm. Pose 4 secondes. 
céderaient en rien aux images qu’on oblient en se placant dans les meilleures conditions 
possible. 
C'est en effet ce que montre l’épreuve reproduite dans la figure 53. 
Ces considérations montrent la nécessilé de se protéger en arriére des tubes 4 
anticathodes minces contre les radiations intenses qui se propagent en tous sens. 




















LA VALEUR DES TUBES A RAYONS X 


Par H. GUILLEMINOT 


Les tubes 4 rayons X de méme modeéle et de méme construction sont loin d’avoir la méme 
valeur d'utilisation. Les dimensions du point d’impact, la nature et l’épaisseur de la lame anti- 
cathodique, la forme du faisceau cathodique, variable avec le voltage ou le degré de vide, etc., 
font que des tubes apparemment semblables donnent en réalité des résultats pratiques 
différents. 

Il est done nécessaire de savoir exprimer de facon précise el numériquement, si possible, 
les qualités essentielles qui font la valeur d'utilisation des tubes 4 rayons X. A .cette condition, 
on pourra formuler des limites minima propres 4 chacune de ces qualités, limites au-dessous 
desquelles les tubes seraient déclarés insuffisants. 

C’est cette expression numérique que je vais envisager ici et j indiquerai en méme temps 
le moyen pratique de la définir. 


CARACTERES A DEFINIR 


Trois caractéres principaux sont a définir: Pacuité, le rendement, lendurance. 

D’autres caractéres peuvent devenir utiles 4 connaitre pour des tubes spéciaux, par 
exemple pour les tubes radiothérapiques, hétérogénéité des faisceaux obtenus dans telle ou 
lelle condition de fonctionnement. 


le Expression de lacuité. — L’acuité est le pouvoir séparateur qui fait apparaitre la finesse 
des détails silhouettiques. Elle dépend, avant tout, de l’étendue de la zone d’impact, d’ailleurs 
variable suivant les conditions de fonctionnement, mais oscillant pour chaque tube dans des 
limites assez restreintes. 

La mesure de l’acuité se fait tres simplement al aide d'une grille métallique: dans un tube 
carré de 50 centimétres de long se trouvent placés, de 5 en 5 centimetres, des fils métalliques de 
diamétre progressif de 4/10 a 10/10 de millimétre et disposés de telle facon que leur silhouette 
forme a l'une des extrémités une grille réguliére, quand une source de lumiére ponctiforme est 
placée a 50 cenlimétres au dela de l'autre extrémité. 

Lorsque la source n’est pas ponctiforme ou lorsque, pour une cause quelconque, il existe 
des pénombres, les fils les plus rapprochés seuls donnent une ombre nette. 

Plus un tube a rayons X a un degré d’acuité élevé, plus la silhouette fait voir de fils nets 
dans la grille. 

On peut considérer qu'un tube Chabaud présente une acuilé trés bonne et qui ne peut 
guére élre dépassée. Placé a 50 centimétres au dela de l’échelle, c’est-a-dire 4 80 centimétres du 
plan de projection (plaque ou écran), il donne une grille silhouettique dans laquelle les 
\) barreaux sont visibles. Dans les mémes conditions, un tube Coolidge du grand modéle 
courant fait voir 4 45 barreaux. 

Nous dirons que le Chabaud a une acuité de 10/10 et le Coolidge une acuité de 4 4 5/10. 

Au-dessous de 4/10 (pour le modéle de grille présenté), l'acuité devient insuffisante pour la 
radiographie. 


2° Expression du rendement. — Le rendement est le rapport de lintensité du rayon- 
hement X produit a la puissanee du courant traversant le tube pour une qualilé moyenne 
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déterminée (N° 6 B). Le rendement se mesure d'une fagon suffisamment précise par le 
procédé fluorométrique. 

I] consiste 4 comparer la luminescence obtenue sur un petit écran de platinocyanure de 
Baryum placé devant le tube, 4 une fluorescence étalon déterminée une fois pour toute. 

Jusqu ici, j'avais employé comme plage étalon une plage de platinocyanure irradiée par un 
sel de radium (1/2 centigr. de Ra Br? 2 H? O). Aprés expériences faites avec MM. Biquart et 
Muguet, j'ai substitué récemment a cette plage une feuille radioluminescente de M. Muguet, 
assurant une constance suffisante durant un an (baisse de 5 0/0). 

On s'éloigne du tube sur un bane photométrique jusqu’a ce qu’on ail l’équivalence des deux 
plages. On lit la distance a J’anticathode. 

L’intensilé du rayonnement est proportionnelle au carré de cette distance; le rendement 
varie comme Iintensité, quand on s‘astreint 4 fonctionner a un régime donné el avec un degré 
Benoist, toujours le méme. 

Le rendement peut aussi étre délterminé par la radiographie (échelle étalon obtenue par un 
sel de radium sur la méme plaque), ou par l’ionométrie (intensitométre Villard). 


0° Endurance. Constance.— Pour les tubes neufs, il s'agit de déterminer surtout le degré 
de formation. Cette épreuve se fait la montre 4 la main et l’ceil fixé sur le milliampéremétre. 


4° Détermination de Vhétérogénéité des faisceaux X pour les tubes a radiothérapie. — Cet 
essai, réservé a des tubes spéciaux, est beaucoup plus délicat et plus long que les précédents. 
Il se fait, soit par la méthode fluorométrique, soit par la méthode radiographique. 


Méthode fluorométrique. — Muni du fluorométre, placé sur son banc photométrique, on 
détermine les distances auxquelles on obtient l’équivalence des deux plages, d’abord avec le 
rayonnement nu, puis en interposant des filtres de 1, 2, 5..., 10..., 20..., 50 m/m d’Al. Une régle 
spéciale donne a simple lecture la fraction transmise qui permet de construire la courbe de 
transmission. Cette courbe est réductible 4 une somme d’exponentielles. 


Méthode radiographique. — On radiographie un analyseur composé de fillres d’Al de 1, 2, 
5..., 10..., 50 m/m d’épaisseur, s¢parés par des cloisons de plomb. On fait sur la méme plaque 
une échelle de poses graduées de radium. Un négaloscope a lunetle comparatrice permet 
d’exprimer en chiffres les fractions transmises et de dresser la courbe de transmission comme 


ci-dessus. 


En résumé, par la simple méthode fluoroscopique, on peul, en quelques minutes, définir les 
caractéres cardinaux des tubes couramment employés et les résultats sont assez précis pour 
qu'on puisse l’utiliser dans les laboratoires de réception. 

La méthode radiographique est applicable pour les mémes cas; lorsqu’on a besoin d’un 
document qui suive le tube. 

Les tubes destinés 4 la radiothérapie peuvent subir des analyses beaucoup plus précises, 
utiles, lorsqu’on veut savoir la répartition des doses fixées a travers les tissus de l’organisme. 




















LA RESISTANCE ELECTRIQUE DU CORPS HUMAIN 
ET LES NOUVELLES METHODES D’ELECTRODIAGNOSTIC 


Par A. STROHL 


La résistance électrique du corps humain varie dans de grandes limites, non seulement suivant 
les sujets, les régions du tégument ou sont appliquées les électrodes, les dimensions et la nature 
de celles-ci, mais encore, pour un méme sujet et dans des conditions expérimentales identiques, 
avec la durée du passage et l’intensité du courant. 

On sait, depuis les travaux de Vicourovux, que si l’on intercale lorganisme dans un circuit aux 
extrémités duquel agit une force électro-motrice invariable, l’intensité du courant n’est pas constante, 
comme cela a lieu pour des résistances métalliques ou liquides maintenues dans le méme état 
physique, mais augmente d’une maniére continue. Cette augmentation, rapide au début, diminue 
au fur et a mesure que le courant passe, pour devenir trés faible au bout d’un temps plus ou moins 
long. Les variations dans l’intensité du courant témoignent d’une modification inverse de la résis- 
tance du corps humain qui diminue considérablement pendant les premiéres minutes aprés la 
fermeture du circuit, puis tend vers une valeur limite. 

Si maintenant l’on augmente brusquement la force électro-motrice, on obtient une nouvelle 
variation de la résistance analogue a celle qui a suivi le premier passage du courant, mais il n’y a 
aucune proportionnalité entre le voltage et la valeur initiale ou les valeurs successives que prend 
la résistance pendant le passage du courant. 

Le corps humain se comporte donc d’une maniére entiérement différente d'une résistance qui 
obéit 4 la loi d’?Ohm. Prenons, par exemple, le cas d’une résistance métallique. La connaissance de 
l'intensité du courant que produit une différence de potentiel déterminée, permettra de prévoir 
quelle sera l’intensité du courant pour n’importe quelle autre différence de potentiel; et méme de 
savoir quelles seront les variations de cette intensité pour des variations du voltage dont on connait 
la loi; tout au moins pour un circuit dépourvu de self-induction et de capacité. 

Rien de pareil dans le cas de l’organisme. 

La détermination de la résistance qui correspond a une certaine force électromotrice ne nous 
enseigne rien sur la valeur du courant qui traversera l’organisme quand la différence de potentiel 
aura changé. Tout ce que nous savons c’est que pour une élévation de voltage la résistance bais- 
sera et inversement, lorsque la durée des courants ne dépasse pas quelques secondes. 

La résistance électrique du corps humain dépendra donc des valeurs antériewres du courant qui 
laura traversé, et pourra en quelque maniére étre comparée a la perméabilité magnétique du fer 
qui dépend des ¢états antérieurs du champ. Si l’on veut pousser la comparaison plus loin, l’on devra 
assimiler la résistance ohmique au coefficient de self-induction d’une bobine placée dans I’air, qui 
dépend uniquement de sa forme géométrique, et la résistance de l’organisme a une bobine avec fer 
dont la self varie avec l’intensité du courant suivant une loi complexe. 

Nous ne nous occuperons pas ici des causes physiques qui font varier la résistance du corps 
humain et sont intimement liées a la vitesse et au nombre des ions dans les différentes régions 
lraversées par le courant. Nous envisagerons uniquement les conséquences de ces variations au 
point de vue de la difficulté qu’elles apportent aux différentes méthodes d’électro-diagnostic ainsi 
que les moyens mis en ceuvre pour réduire cet inconvénient au minimum. 

La plupart des procédés d’exploration électrique des nerfs supposent la résistance humaine 
invariable. Seule la recherche du seuil galvanique qui se base sur la lecture du milliampéremétre 
ne fait pas intervenir cette notion, si, du moins, l’on suppose qu’entre Je moment ov agit l’excitation 
et celui ou l’on effectue la lecture, le courant n’a varié que d’une quantité négligeable. 

Par contre, dans le cas ot la briéveté du passage du courant empéche d’en connaitre direc- 
tement la valeur, ou bien lorsque les variations de l’intensité sont trop rapides pour que l'on puisse 
se servir des galvanométres usuels, l'on se trouve alors dans l’obligation de se contenter, pour 
lévaluation du débit a travers l’organisme, de la connaissance de la force électromotrice en circuit 
ouvert et de ses variations. 

C'est ainsi que dans l'exploration faradique des muscles, les seules données que l'on posséde 
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sont relatives aux différences de potentiel maxima mises en jeu par la bobine d’induction et évaluées 
ordinairement par la position relative des deux enroulements. 

Pour un méme engainement de la bobine, le courant utilisé sera fonction de la résistance du 
circuit secondaire. Une valeur anormale de cette derniére, du cOté malade, pourra faire croire a une 
modification inexistante de l’excitabilité, et l’on sait que c’est, en effet, ce qui se produit dans les cas 
ou des troubles trophiques ou circulatoires viennent altérer la résistance des tissus. 

La méthode de mesure de l’excitabilité, basée sur la théorie des indices de vitesse, due 4 
M. Lapicgue et J. WeILt ('), puis appliquée a la clinique par BourGuiGNnon et Lavaier (), n’échappe 
pas a ce grave inconvénient. Elle consiste essentiellement en la comparaison des quantités d’élec- 
tricité mises en jeu dans l’excitation par les ondes de fermeture et d’ouverture. 

Dans ce but, on doit préalablement graduer l'appareil d'induction en quantités d’électricité 
induites dans le secondaire, suivant l’écartement des bobines. Il est bien évident que cette quantité 
variera avec la résistance du circuit secondaire ainsi que l’exprime la formule : 

as M 
=i Xs 
dans laquelle Q représente la quantité induite, I le courant dans le primaire, M le coefficient 
d'induction mutuelle des deux enroulements et R la résistance du secondaire. Cependant, sil’on fait 
le rapport des quantités induites pour deux positions données de l’induit, le rapport ainsi obtenu 


p Or My 
Q, 1, My 





est, comme on le voil, indépendant de la résistance du secondaire et restera donc le méme, alors 
que les résistances extérieures seront trés différentes de celle pour laquelle on aura étalonné 
linstrument. 

Mais ceci n’est vrai que si la résistance R n’a pas varié, condition nullement réalisée quand le 
circuit secondaire comprend le corps humain. Le rapport calculé doit étre, dans ce dernier cas, 
toujours inférieur aux quantités d’électricité qui ont réellement traversé l’organisme. 

Depuis quelques années, l’on comprend sous le nom de méthodes nouvelles d’électro-diagnostic, 
les procédés d’exploration électrique basés sur la connaissance de la loi @eaxcitation électrique, 
énoncée pour la premiére fois en 1901 par M. Wetss (°) 

Elle s’exprime par |’équation suivante : 

(1) O=a-- bt, 
qui indique la relation existant entre la quantité d’électricité Q, nécessaire pour atteindre le seuil 
de l’excitation, et le temps ¢ pendant lequel agit le courant. De nombreux travaux de physiologie 
expérimentale ont montré que tandis que les coefficients a et b dépendaient de la nature du circuit. 
le rapport ; présentait une constance remarquable pour chaque espéce de muscle et pouvail étre 
pris comme caractérisant l'ensemble de ses propriétés physiologiques. Transportant ces données 
dans le domaine de la pathologie nerveuse, différents auteurs, parmi lesquels il faut citer L. Lapicovue, 


. . pas - a ial vg 
Ciuzet et BourGuIGNON, ont mis en évidence l’importance de ce rapport 5 comme témoin de létat 


du muscle, ainsi que ses variations considérables sous | influence des causes de dégénérescence de 
l'appareil neuro-musculaire. Dés lors, ce quotient appelé successivement caractéristique «excitabi- 
lité (Cluzet), chronaxie (Lapicque), constante de temps, apparut comme la grandeur dont la déter- 
mination était appelée a remplacer les autres épreuves de l’électro-diagnostic classique. 

Mais cette détermination, pour avoir quelque valeur, devait étre effectuée avec une précision 
dans les mesures inusitée jusqu’alors en électrophysiologie. 

Nous allons passer rapidement en revue les principales méthodes qui ont pour but |’évaluation 
de cette constante, et ceci nous convaincra qu’en réalité le probleme de la résistance du corps 
humain domine la question. 

Remarquons, tout d’abord, que le coefficient b de la loi de Weiss représente lintensité du 


(!) M. Lapicgue et J. WEILL. Emploi de la bobine d’induction pour la comparaison des vitesses d’excita- 
bilité. C. R. Soc. Biol., 1909, p. 555-356. 

(*?) Henri Laugier. Vitesse d’excitabilité et courants induits, nouvelles méthodes en électrodiagnostic. 
Thése de Paris, 1913. ee 

(3) G. Wetss. — Sur la possibilité de rendre comparable entre eux les appareiis servant 4 lVexcitation 
électrique des nerfs. Archives italiennes de Biologie, 1901, t. XXXV, fase. U1, p. 415-44. 
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courant continu dont la fermeture produit Vexcitation au seuil. En effet, si !on remplace dans la 
relation 1 Ja quantité d’électricité Q par le produit de l’intensité par le temps 7 ¢ et si l'on divise 
les deux membres de l’équation par ¢, lon obtient la formule suivante : 

a 


4 ) ae b 
(2) l ] . 


. os a ; ee 
Pour des durées de passage du courant suffisamment longues, - deviendra négligeable et la 


valeur de z pourra étre confondue avec b. Nous n’avons pas ici & nous poser la question de savoir 
si le muscle présente, aprés la phase d’excitabilité, une période réfractaire ou si le courant agit 
pendant tout le temps de la fermeture du circuit, car pratiquement la durée d’excitation est assez 
longue pour que lintensité donnant le seuil dans ees conditions puisse étre considérée comme 
égale a b. 

La connaissance du facteur 6 est le point de départ de tous les procédés de détermination de la 
chronaxie. I] s’obtient selon la technique ordinaire d’exploration par le courant galvanique. 

La mesure de la chronaxie comprend, en outre, larecherche du seuil avec un courant de faible 
durée et d’intensité supérieure au courant continu liminaire. On peut se servir, a cet effet, de 
courants constants que l’on fait agir pendant un temps trés court ou de décharges de condensateur. 

I. — La premiére méthode, préconisée par Lapicour, est entrée dans la pratique depuis que ce 
physiologiste a réalisé son chronaximétre clinique, rhéotome rotatif ma par la pesanteur et per- 
mettant d’obtenir des passages de courant variant entre une fraction de milliéme de seconde et un 
dixitéme de seconde. Pour avoir, avec cet appareil, la chronaxie, on recherche la durée minima 
pendant laquelle devra passer un courant d’intensité double de celle du courant donnant le seuil 
galvanique. On vérifie, sur la formule 2, qu’en faisant i=2 6, on trouve ¢= =o. 

Afin d’obtenir l’intensité voulue, l’on se contente de régler le distributeur de potentiel pour un 
voltage double de celui qui a donné le seuil galvanique et d’admettre que la loi d’Ohm est applicable 
au circuit. 

Dans le but de se libérer, dans une certaine mesure, de la cause d’erreur inhérente a la varia- 
bilité de résistance du corps humain et aussi, peut-étre, pour opérer sur des durées plus longues, 
Lapicovue préfére substituer a l’évaluation de la chronaxie celle du femps utile qu'il définit la durée 
minima pendant laquelle il faut faire passer le courant donnant le seuil galvanique sans qu’il cesse 
de rester efficace. L’avantage d'une telle technique est d’opérer a voltage constant, done avec une 
résistance 4 peu prés invariable. Malheureusemeul cette nolion de temps utile est loin d’avoir une 


signification physiologique aussi claire que la caractéristique 7, et, de plus, ne parait pas pouvoir 
. ) 


étre déterminée avec une bien grande précision. 

Il. — La méthode des condensateurs consiste, le plus souvent, a rechercher la capacité minima C, 
qui chargée 4 un potentiel double de celui qui donne le seuil galvanique et déchargée a travers les 
électrodes est efficace. Soit R la résistance du circuit d’excitation, lon obtient la chronaxie en 
multipliant le produit RC, par un facteur qui différe un peu selon les auteurs. Lapicove a trouvé 
empiriquement le chiffre 0,57, tandis que si l’on applique avec CLuzet la loi de Wetss aux décharges 
de condensateurs, l'on doit prendre comme coefficient 1 — log. 2, soit environ 0.32. 

CLuzer considére comme caractéristique d’excitabilité la durée efficace de l’onde de décharge 
qui donne le seuil avec le minimum d’énergie libérée et que le calcul montre étre égale a >. Son 
expression est 

T=1/26-RiC,, 


C, étant la capacité correspondante a ce minimuni d’énergie. Il importe de faire observer que dans 
chacune de ces formules intervient la résistance du circuit de décharge qui devra par conséquent 
étre mesurée. 

En résumé, les hypothéses que l’on est amené a faire sur la nature de la résistance de l’orga- 
hisme sont trés différentes suivant le mode de mesure de la chronaxie que l’on adopte : 

1° Dans les mesures effectuées au moyen des condensateurs, on la suppose connue et indépen- 
dante de lintensité ; 

2 Lorsqu’on se sert des ondes galvaniques de faibles durées (chronaximétre), on la considére 
comme invariable pour les différents voltages, sans que la connaissance de sa valeur absolue soit 
necessaire ; 

3° Dans l’évaluation du temps utile, on admet simplement que la variation de la résistance avec 
le temps se produit, le voltage étant constant, d'une maniére insensible pour les courants trés 
courts que l’on emploie. 
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Il est incontestable qu’aucune de ces propositions nest rigoureusement exacte, il n’en est pas 
moins vrai qu’elles présentent des degrés d’approximation trés inégaux. En ce qui concerne notam- 
ment la troisiéme, il parait peu probable, d’aprés ce que nous apprennent les courbes de conduc- 
tibilité, que lerreur introduite, en la considérant comme vérifiée, puisse étre bien importante. 

Au contraire, quand on augmente brusquement le voltage, nous savons que la premiére lecture 
du galvanométre dénote un accroissement de la résistance. Celle-ci a-t-elle cru rapidement, mais 
d'une maniére progressive, jusqu’a cette deuxiéme valeur, ou y a-t-il eu variation instantanée dans 
la résistance du circuit? La question présente un certain intérét théorique pour lexplication du 
phénomene. Elle en a un non moins grand au point de vue qui nous occupe ici, car s‘il y a une 
véritable discontinuité dans Ja valeur de ia résistance humaine au moment du changement de 
voltage, il ne sera plus permis d’espérer une approximation satisfaisante en supposant la résistance 

invariable, fat-ce seulement pendant les premiers cen- 


Une expérience déja ancienne de Garrtnen (!) tend 

a faire admettre une variation instantanée de la résis- 
tance. D’aprés cet auteur, l’aiguille dun galyanométre 
mis en série avec le corps humain dans le circuit secon- 
daire d'une bobine dinduction présente une certaine 
R, déviation qui ne pourrait sexpliquer que par une pré- 
dominance des quantilés d'électricité libérées par les 
courants de rupture. Or, rien de pareil ne se produit 
quand on supprime le corps humain du circuit. II faut 
donc admettre que la résistance de lorganisme baisse 
Fig. 1. — €. Condensalteur chargé au potenticl E. brusquement au moment du passage du courant qui 

} R, Résistance fixe étalonnée. correspond aux plus fortes différences de potentiel. 
ii, Corps humain dont on veut mesurer la résistance Nous devons ajouter que lo portée de .cee expériences . 





II tiémes de seconde qui suivent ce changement. 





été critiquée par plusieurs physiologistes pour lesquels 
l'explication se trouverait dans des contacts imparfaits ne pouvant étre franchis que par les cou- 
rants induits de rupture. 

Plus récemment BourGuiGNon (2), qui est certainement de tous les expérimentateurs qui ont 
appliqué a ’homme les nouvelles méthodes d’électro-diagnostic, celui quia le plus justement insisté 
sur la difficulté créée par Vinconstance de la résistance de l’organisme, s'est proposé de mesurer 
cette résistance a l’aide des décharges de condensateurs. 

Voici comment il opére: un condensateur de capacité C (fig. 1) se décharge dans un circuit 
comprenant deux résistances R, et R, montées en dérivation dont lune, soit R,, est constiluée par 
le corps humain dont on veut évaluer la résistance. 

> PD 

La résistance de l'ensemble est alors ae et si E est, a chaque instant ¢, la différence de 

| \2 
potentiel que présentent entre elles les armatures du condensateur, E, la valeur initiale de cette 
grandeur, on aura la relation suivanile : 
l Ry TR : 
i= Bee RRC 


D’ot l on déduit facilement les valeurs des intensités I, et 1, dans les deux branches : 








| Eo 
a _» 
(1 
Eo R, +R, 
I, np pr 
R, R, ~C 


Les quantités écoulées dans chacune des branches au cours de la décharge seront données par 


intégration : 


, 
4 to 
Ra 


1) Citée dans Technique d'I:lectrophysiologie de G. Weiss, Paris. 

*) G. BournGuiGnon. — Mesure de résistance par les décharges de condensateurs, au moyen d'un milli- 
ampéremétre sensible emplové comme galvanometre balistique. Soc. Biol., 17 juin 1916, p. 585. 

Procédé de détermination de la chronaxie chez homme a l'aide de décharges de condensateurs. 1 ech 
nique. Soc. Biol., 1° juillet 1916, p. 657. 
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0 ECR 
— tome re 1 
O,= | 1, dt = 5 
e 0 4 T fe 
On vérifie aisément que la somme de ces deux quantilés est égale a EC qui représente la charge 
du condensateur. 
En faisant le rapport des deux quantités exprimées par les équations 2 il vient : 


OG... Re 
) = , 
° O, Rk, 


Les quantités Q, et Q, sont déterminées au moyen d'un galvanométre balistique placé succes 
sivement dans chacune des branches. Donc si R, est connu on déduit facilement la valeur de R, de 
la relation 5. 


ie | : 
En procédant ainsi, BourGuiGNnon a observé que le rapport 0. s’abaisse quand le potentiel de 


charge augmente, et il en conclut a une diminution de la résistance humaine dans ce cas. Il ajoute : 
« La résistance ainsi mesurée avec la décharge de condensateurs est toujours supérieure a celle que 
lon trouve en se servant de courants continus. » A l’appui de cette proposition, l'on trouve dans le 
travail de BouracuiGNon des chiffres d’ou il ressort que la résistance du corps humain mesurée par 
la méthode des condensateurs est parfois plus du double de celle fournie par le procédé de 
WertHemmM-SALomonson. L’écart est impressionnant, mais nous ne pensons pas cependant qu'il 
convienne de se ranger a la conclusion de l’auteur. 

Il faudrait, pour cela, admettre que la connaissance de la maniére dont se partage la décharge 
entre les deux dérivations, nous fournit une mesure de la résistance humaine, correspondant au 
voltage initial de la décharge. Or, il n’en est rien. En effet, le plus grand intérét, selon nous, des 
expériences de BourGuiGNon est de montrer que la résistance varie d'une maniére sinon instantanée 
du moins extrémement rapide avec le vollage. C’est la seule hypothése, semble-t-il, compatible avec 
ce fail d’observation que le rapport é décroit quand le potentiel de charge des condensateurs croit. 


2 


Mais justement parce que lon est forcé d’admettre que les variations de la résistance suivent de 
trés prés celle du voltage, doit-on penser qu'il en est de méme au cours de la décharge et que, au 
fur et a mesure que la différence de potentiel décroitra ore Seaee 

aux extrémités de R,, celle-ci subira une augmentation de 

résistance simullanée. Ce que l’on mesure, alors, par le! 
procédé de BourcuiGnon, c’est une valeur de la résistance 

du sujet intermédiaire entre celle qui correspond au vol- 6 
tage initial et celle relative a des voltages trés faibles. 
Ainsi l'on s’explique qu'elle différe tellement de la valeur 

de la résistance déterminée parla méthode de WertueiM- 
SALOMONSON ('), 1] 





La méme critique doit s’appliquer a tous les procédés 
quiemploient les décharges de condensateurs pour la 
mesure de la résistance du corps humain et notamment 
a celui préconisé par Ciuzer, dans lequel on effectue 
deux déterminations de ‘la capacité liminaire pour le 





minimum d’énergie libérée, une premiére fois avec le 


corps humain seul en circuit, et une deuxieme apres sail ian ai skill, 
avoir introduit une résistance additionnelle connue. ll. Montage mixte en derivation cl en serie. 
En égalant, dans : ; : pes S,. Résistance du sujet. 
negalant, dans les deux cas, le produit de la résis- ik, R,, Ry, r, Résistances fixes. 


lance du circuit par la capacité correspondante, on 
( > » pelot) . es . ro i us ° ‘. , 
btient une relation ou tout est connu sauf la résistance propre du sujet, dont on déduit facilement 
la valeur. : 

Ye wit > tT . r (2 ° . , aac “ A 

D'aprés BouncuiGnon (2), qui a appliqué ce procédé dans le cas ot la chronaxie est obtenue 
vi : c 4 7) ¥ i € j ‘A > © . . e , . 
a — thode ordinaire de la recherche de la capacité correspondant au voltage double de celui 
du se alvaniane. 7 DE cele oy Kon j 3 
: uil galvanique, l’on trouve autant de valeurs de la résistance du corps humain que l’on exécute 

experiences avec des résistances intercalaires différentes. 

1) Oo » % Te or ee . ; . , , 
Sai: n peut, @autre part. arriver 4 démontrer qu’en ne tenant pas comple de la variation de résistance 
he Np Ry rig sey le changement dintensité, la méthode de Wertheim-Salomonson conduit a une valeur trop 
4 ‘ : resistance, ce qui ne peut que contribuer a augmenter l'écart observe. 

—_ ld Be ONS = Les procédés ‘modernes d’électrodiagnostic des nerfs moteurs et des muscles. 
rnal de Radiologi: et dk lectrologie, t. i, n° 9, Mai A915, p- 516-532. 
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Sil faut renoncer a l’espoir de pouvoir considérer la résistance de lorganisme comme variant 
de quantités assez faibles pour étre négligeables quand on double le voltage, opération qui est 
nécessaire dans tous les procédés de mesure de la chronaxie, du moins doit-on s’efforcer de réduire 
au minimum l’influence de ces variations. La maniére la plus simple consiste 4 introduire dans le 
circuit des résistances constantes métalliques ou liquides, afin que la résistance organique ne soit 
plus qu’une fraction de la résistance totale. Plus cette fraction sera petite, moins les variations de 
Ja résistance du sujet influeront sur l’inten- 
| sité du courant. Ce procédé donne les meil- 
leurs résultats en physiologie expérimentale 
ot l'on ajoute a la préparation neuro-mus- 
culaire des résistances pouvant aller jus- 
qu’a 100000 . 

Le circuit peut se réaliser de différentes 
maniéres : l’on peut mettre simplement les 
résistances additionnelles en série avec la 
résistance organique (fig. 2, I) ou bien effec- 
tuer un montage mixte en dérivation et en 
série analogue a celui que reproduit la 
figure 2, II, dans lequel S est la résistance 
| variable comprise entre les deux électrodes 

et R, R,, R, des résistances constantes. 
Malheureusement, Jlefficacité de tels 
procédés se trouve réduite quand on les 
| applique a lexploration électrique chez 











0 Si S rhomme, du fait que la présence du revé- 
Fig. 5. — Courbes des intensités 4 travers le sujet en fonction tement cutané éléve la résistance dans de 
do ia résistance de lorgenisme. grandes proportions, et aussi parce que 

has sap ores ns cbc Anggn Rag: SP ~ tad excitation a {travers la peau étant moins 


Il. Pour le montage mixte (fig. 2, I). A paee : . : 
localisée: il est nécessaire d’employer des 


courants excilateurs notablement plus forts. 
Néanmoins, en utilisant un montage semblable a celui de la figure 2, II, dans lequel R vaut 4000 ©, 

R, 10000 » et R, de 7000 a 11000 ©, BourcuiGnon est arrivé a effectuer des mesures de chronaxie 

qui sont incontestablement les plus précises qu’on ait jamais 

réalisées en physiologie humaine, et ont amené a énoncer sa | C 

loi remarquable sur Visochronaxie des muscles ayant méme | 





fonction et méme origine radiculaire. I] convient, a ce propos, 
de faire observer que linstallation de cet expérimentateur 
comporte une batterie d’accumulalteurs dont la tension peul 
atteindre 200 volts. 

Vu limportance pratique de la question, nous croyons qu'il 
nest pas dépourvu d’intérét de préciser les avantages res- R2 
pectifs des différentes sortes de montage et d’essayer de a 
déterminer la disposition optima 4 donner aux divers éléments -“K{ 
du circuit, suivant le but que l’on se propose. 

Toutes les fois que lon désirera réduire au minimum, 
pour un voltage donné, l’influence des variations de la résis- -_ 
tance du corps humain sur l’intensité qui traverse le sujel, ce 
qui revient a se rapprocher le plus possible de la proportion- 
nalité entre cette intensité et la différence de potentiel agis- Fis. 4- Mon 

eh : : eae wie 2 dans le circuit de décharge du condensa 
sant aux extrémités du circuit, le montage en série (fig.2,1) est’ teur C. soit les résistances R, +S seules, 
le procédé de choix. Nous reproduisons ci-contre (fig. 5) les soit l'ensemble des résistances R, + S et R, 
courbes représentant les valeurs de Vintensité danslabranche °" 4"vation. 
du sujet, pour les deux montages en série (courbe I) et mixte 
(courbe II); avec le méme voltage dans les deux cas. On a choisi la résistance 7 telle que les inten- 
sités soient égales pour une certaine valeur S,, de Ja résistance du sujet. On se rend compte de suite 
que la courbe I se rapproche plus que la courbe II d’une horizontale qui, elle, traduirait une 
constance parfaite de l’intensité, quelles que soient les valeurs de S, condition limite évidemment 
irréalisable dans la pratique. 

Le montage en série est donc le meilleur pour l’'application de la loi d’?Ohm au circuit. Mais il 
ne dispense pas de la mesure de la résistance totale dont la connaissance, nous |J’avons vu, est 
nécessaire pour la détermination de la chronaxie par les décharges de condensateurs. 














R; 


— Montage permettant dintroduire 
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La dérivation R, a justement pour role de pouvoir négliger la valeur de S dans I’évaluation de 
la résistance tolale. Mais ce but ne peut-il étre atteint sans perdre les avantages du montage en 
série ? 

Observons, tout d’abord, qu’une intensité donnée dans la branche du sujet, celle par exemple qui 
correspond au seuil galvanique, s’obtiendra avec le méme voltage E de la source que la résistance 
S--R, soit seule en circuit ou qu’on y ajoute la dérivation R, (fig. 4). Si, ensuite, dans le but de 
déterminer la chronaxie, l'on fait passer la décharge d’un condensateur chargé au potentiel 2 E, 
d’abord dans la branche du sujet seule, puis dans lensemble de la dérivation, l’intensité initiale, a 
travers le sujet, sera la méme dans les deux cas. Seulement le courant décroitra plus vite lorsque 
la résistance totale est diminuée par l’adjonction de la dérivation. Si la décharge est liminaire 
quand elle passe tout enti¢re a travers S, elle sera inefficace quand elle se partagera entre S + R, et R, 
et pour atteindre de nouveau le seuil il sera nécessaire d’augmenter la capacité du condensateur. 
Par conséquent, l’addition d'une dérivation ne change rien a la valeur du potentiel de charge du 
condensateur dans la détermination de la chronaxie; en outre elle ne modifie également rien a Ja 
maniére dont les variations de S retentissent sur l’intensité du courant dans la branche du sujet. 

En somme, nous voyons qu’au point de vue chronaximétrique, les conséquences de l'association 
au corps humain d’une résistance supplémentaire seront bien différentes suivant la maniére dont 
elle sera faite; en série elle obligera 4 élever le potentiel de la source tout en augmentant l’indé- 
pendance de lintensité vis-a-vis des variations de la résistance organique; en dérivation elle 
nécessitera l’accroissement de Ja capacité du condensateur, tout en contribuant a rendre la résis- 
tance totale plus constante quelle que soil celle du sujet. 

Quant au montage mixte, il est moins avantageux en ce qui concerne la proportionnalité des 
intensités aux voltages que le montage en série simple, et nous pensons que la résistance R 
(fig. 2, Il) devrait étre supprimée. 

La maniére rationnelle d’établir un circuit en vue de la mesure de la chronaxie devra donc 
s'adapter au procédé employé. Lorsqu’on emploie les courants continus, il convient d’utiliser le 
montage en série car la valeur absolue de la résistance du circuit n’intervient pas dans les calculs, 
et seule la constance de la résistance de la branche du sujet pour les différents voltages importe. 
Au contraire, si l’on se sert des condensateurs, la résistance totale du circuit doit étre connue et si 
lon ne veut pas sastreindre a une détermination, qui est d’ailleurs impossible, comme nous 
lavons établi, a cause de la nature des courants, il faudra avoir recours au montage en dérivation. 
On commencera alors par ajouter, en série avec le sujet, une résistance fixe R, de maniére que 
les variations de la résistance ainsi constituée reste dans les limites voulues sous l’influence de 
laugmentation de Vintensité du courant, en tenant compte du voltage dont on dispose. Puis, on 
ajoutera, sur ensemble, une dérivation R, telle que la résistance totale puisse étre connue avec 
une approximation suffisante quelle que soit la résistance propre du sujet. 

La variabilité de la résistance humaine suivant l’intensité du courant qui la traverse est la 
principale difficulté que l’on rencontre dans l’application a la clinique des nouvelles méthodes d’élec- 
trodiagnostic. Si l’on veut conserver a ces méthodes la supériorité qu’elles tiennent de la précision 
de leurs indications, il importe d’éliminer une pareille cause d’erreur. 

Peut-étre arrivera-i-on un jour, grace 4la connaissance du mécanisme suivant lequel s’opéren! 
ces modifications de la résistance de ’organisme a maintenir celle-ci constante lorsque l’on double 
lintensité. Actuellement il semble que le seul moyen consiste 4 mettre en circuit, avec le sujet, des 
résistances additionnelles fixes. Nous venons de démontrer que cette association ne doit pas étre 
réalisée au hasard mais d’aprés certains principes et différemment suivant les cas. 

En outre, les résultats seront d’autant meilleurs que lon aura a sa disposition une source 4 
potentiel plus élevé. A ce point de vue les installations en usage sont en général insuffisantes el 
elles devront étre modifiées pour s’adapter aux procédés modernes d’exploration électriques. 


RESUME 


The human body, from the point of view of electrical resistance, cannot be compared to a resistance 
obeying the law of Ohm : this law depends on the anterior value of the current, which has passed through it. 
This state can in a sense be compared to the magnetic permeability of iron, which depends on the anterior 
state of the field. In the modern methods of electrodiagnosis (chronaxy, condensers), one must eliminate 
the causes of error due to our ignorance of their exact value. It is possible to do this by adding to the 
circuit, in serie or in tension, a very great supplementary resistance, of known value, of which the human 


body is merely a minute fraction. 
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LE SERVICE DE RADIOLOGIE ET DE BALNEO-PHYSIOTHERAPIE 
DE L’HOPITAL CIVIL DE STRASBOURG 


Par le D' A. GUNSETT 


Chef de Service 


L’hopital civil de Strasbourg formait de tout temps la limite sud-ouest de la ville. Les 
remparts passaient tout prés de lui et lencerclaient étroitement. Une vieille tour gothique, 
percée par une étroite porte, ferme l’entrée de la ville de ce colé. Elle est adossée tout contre 
I'hopital lui-méme. Les remparts des fortifications boches ne se trouvaient que quelques métres 
plus loin. 

La démolition de ces remparts, concédée aprés de longues luttes par l’autorité militaire 
boche, permit enfin 4 l’hopital de respirer et de s'agrandir. Tous ses services étouffaient jus- 
qu’alors dans de vieilles constructions datant de plusieurs si¢cles. Les remparts disparus, 
I’hopital s'empressa de se moderniser et de faire des constructions nouvelles qui lui étaient 
absolument indispensables. En méme temps luniversilé, profitant du terrain dont on disposait 
maintenant, agrandissait une partie de ses cliniques eLen construisil de nouvelles. C’est ainsi 
que les derniéres années avant la guerre virent s’élever une vaste cité de batiments et de pavil- 
lons portant malheureusement par trop visiblement la marque de fabrique boche : le style 
Munich y régne en effet en souverain maitre. Cerles les Boches ne croyaient pas alors que, les 
travaux a peine achevés, le drapeau tricolore flotterait sur toute cette cilé el que les vieux 
pensionnaires de l'asile des vieillards faisant partie de hopital, tous des vétérans francais 
de 1870, pourraient saluer. les larmes aux yeux, les vainqueurs de la grande guerre. Ces braves 
espéraient, comme nous tous, qu'un jour la mére patrie reviendrait a nous, mais personne 
n’osail placer la réalisation de ce beau réve dans un ayenir si proche. Il est réalisé maintenant; 
de la plus haute tour de Vhopital, d’ou le regard apercoil les rives du Rhin et la forét Noire, 
flotte le drapeau de la France qui semble défier l’ennemi au loin. 

Pour ses services de médecine inlerne et de chirurgie hépital civil construisit deux vastes 
baliments contigus. Ces derniers sont en communication avec deux baliments symétriques, 
reliés entre eux par une galerie vilrée. L’un de ces baliments renferme le service de radiologie, 
autre le service de balnéo-physiothérapie, c’est-a-dire d’hydro-, d’électro- el de mécanothéra- 
pie. Une construction en forme de rotonde lui est adjacente et contient, dans une grande salle 
ronde, tout l'appareillage du service balnéologique. Les toits des deux batiments sont aménagés 
comme galeries pour cure solaire, l'une pour les hommes, autre pour les femmes; des installa- 


tions de douches complétent ce solarium. 


LE SERVICE DE RADIOLOGIE 


Le rez-de-chaussée de laile qui renferme ce service contient les chambres destinées au 
personnel, assistants, infirmiéres, ete. Ces chambres sont toulefois aménagées de facon a 
pouvoir servir, si le besoin devait s’en faire sentir, comme salles de radiographie ou de radio- 
thérapie supplémentaires. Le service entier est du resle compris comme centre radiologique de 
Vhopital civil et des cliniques réunis. Chaque service, soil de lhdpital, soit des cliniques 
universilaires, a son cabinet radiologique qui est trés bien monté et serl pour la radioscopie, la 
radiographie et radiothérapie ordinaires. Ce n'est que dans des cas spéciaux que les différents 
services ont recours au centre radiologique. 

Le premier étage contient une salle-bibliothéque pour la collection de plaques radiogra- 
phiques, une salle de radiographie, la chambre noire avec appareil a développer automatique, 
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une petite chambre contigué pour les plaques neuves et les écrans renforcateurs, une salle de 
radiothérapie, une cuisine pour les préparations bismuthées et wn bureau contenant les néga- 
toscopes, le stéréoscope de Wheatson et un bel appareil pholographique. 

La salle de radiographie contient 1° deux appareils générateurs de rayons X : a) une grande 
bobine de Polyphos de Munich avec interrupteur Wehnelt-Simon. Trois pointes Wehnelt serven! 
pour les hautes intensités et les instantanés a plus de 100 MA, une pointe Wehnelt pour la 
radiographie rapide et quatre pointes Simon servent pour la radioscopie; /) un contact tour- 
nant de Siemens et Halske, qui avait été cassé pendant la guerre, puis réparé a Berlin. Au 
retour il avait été mal monté et ne fonclionnail pas. Grace 4 l'intervention heureuse de M. Gallot 
et de son ingénieur M. Saget, qui le remirent en état en quelques heures, il fonctionne a nou- 
veau. Nous sommes du reste trés reconnaissants, en Alsace, a M. Gallot de s’étre mis a nolre 
disposition pour la réparation des appareils boches. Sans lui, nous étions obligés de remplacer 
notre matériel au moindre accident. 

2° Un appareil pour orthodiagraphie en position couchée, fabriqué également par Polyphos 
(systeme Moritz); 5° Le chassis porte-ampoule de Wenckebach fabriqué par Siemens et Halske, 
servant surtout pour la téléradiographie. I] n’a absolument rien de particulier et correspond 
aux chassis ordinaires frangais: 4° une lable radiologique avec trochoscope fabriquée également 
par Polyphos. Le maniement n’en est pas commode, le déplacement de ampoule ne se faisant 
pas assez facilement; 5° un pied support porte-ampoule de Polyphos, copié sur celui de Drault 
ou de Gaiffe, mais bien plus lourd et d’un mécanisme moins précis. En somme, tous ces 
appareils n’ont rien de particulier, ils ne valent cerlainement pas les appareils francais qu ‘ils 
copient en partie. Ce qui surprend surtout, c est le manque de précision dans le mécanisme des 
localisateurs qui sont, pour la plupart, d'un primitif incompréhensible, si on les compare aux 
localisateurs francais. Le cabinet de radiographie contient en plus tous les accessoires néces- 
saires pour la radiographie et la radioscopie. 

Les tubes qu’on y employait étaient des tubes Muller & anticathode a eau pour la radiosco- 
pie, auxquels on a substitué plus tard le tube Muller & anticathode 4 eau bouillante. Pour la 
radiographie on se servail de tubes Gundelach et de tubes Muller @ anticathode en tungsténe 
pouvant donner des intensilés de plus de 100 milliampéres pour linstantané. Mentionnons encore 
qu'un tube Coolidge de la fabrique Siemens et Halske avail élé en usage pendant un certain 
temps. Ce tube semble avoir trés mal fonctionné: il se trouve en ce moment encore en répara- 
lion 48 Hambourg. La maison Pilon vient de nous fournir le sien. 

Lasalle de vradiothérapie contient également deux appareils générateurs de rayons X: 1° un 
appareil Apex (bobine-interrupteur a diélectrique gazeux) de Reiniger, Gebbert et Schall. C’est 
linterrupleur de Ropiquet impudemment copié par celle maison et un transformateur égale- 
ment imilé de celui de Ropiquet, mais de trés mauvaise fabrication surtout en ce qui concerne 
la mati¢re isolante. En 1912, l’Allemagne ne possédail pas encore d’interrupteur a diélectrique 
gazeux. Fin 1912 la fabrique Reiniger, Gebbert et Schall envoya deux de ses ingénieurs en 
France pour faire de l'espionnage industriel: ils rapportérent entre autres Vinterrupleur a gaz. 
Fin 1915, Reiniger langa son premier interrupteur a gaz copié sur celui de Ropiquet et depuis 
chaque maison boche fabrique le sien : en Allemagne, personne nen soupconne la provenance 
francaise qu'on a soigneusement caché a Pacheteur. 

Comme tubes pour radiothérapie, on ulilisail dans ces derniers temps presque exciusive- 
ment des tubes Muller a anticathode 4 eau bouillante. Le récipient anticathodique est en métal: 
on les remplit d’eau chaude et dés que lébullition commence, le tube reste absolument constant. 
Les lecteurs du Journal de Radiologie savent que c'est également une idée francaise qui a 
inspiré la construction de ces tubes (Belol). L’exécution par la maison Muller a du reste été 
parfaile, car ces tubes fonclionnent pendant des heures @ un régime de 21/2 a 5 milliampéres 
el plus, en émettant des rayons N°’ 8 Benoist. C’est ainsi que jai encore en ce moment en usage 
un de ces tubes qui est en marche depuis armistice el qui fonclionne cing heures par jour. I] 
est vrai que lemploi de plus en plus répandu du tube Coolidge en radiothérapie rend ce tube 
boche absolumeul superflu. 

Quant aux pieds-supports pour radiothérapie, il faut répéter ce que nous avons dit pour la 
radiographie : ils sont trop difficiles 4 manier et manquent de précision ou encore, ce qui esl 
souvent le cas pour les pieds-supports de radiothérapie, ils sont trop légers et leur stabilité est 
alors tout a fail insuffisante. 
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La salle contient encore un second transformateur avec inlerrupleur 4 gaz, construit par 
Siemens el Halske spécialement pour le tube Coolidge. Cet appareil est tout neuf et venait 
seulement d’étre installé lors de l’armislice. 

Si l’'appareillage de cette salle est bien compris, la protection du personnel est par contre 
absolument insuffisante et doit étre complétée sans délai. Nous avons projeté une séparation 
compléte du malade, done du tube, et du personnel par une paroi en bois blindée a l'aide de 
plaques de plomb laissant des fenétres en verre plombif¢re suffisamment grandes pour observer 
le tube et le malade, ou, mieux encore, en placant le personnel dans la chambre voisine, des 
fenétres en verre plombiféres étant aménagées dans Je mur de séparation. 

Il faul encore mentionner que le service dispose d'une quantité considérable de radium, 


plus de 550 milligrammes. 


LE SERVICE DE BALNEO-PHYSIOTHERAPIE 


Dans ce service se font les applications (’hydro-, d’électro- et de mécanothérapie, les bains 
dair chaud et les inhalations médicamenteuses. Toutes ces installations sont merveilleusement 
comprises et font penser a des services balnéothérapiques de villes d’eau. Il n'y a que lélectro- 
thérapie qui laisse a désirer, car elle est réduite au bain 4 quatre cellules de Schnee, a la dia- 
thermie et a la d’Arsonvalisalion, cette derniére étant du reste logée, comme de naturel, dans 
la salle de radiothérapie. 

Si lon passe du service de radiothérapie 4 celui de balnéo-physiothérapie on longe au 
premier étage lout d'abord une série de salles dont lune contient les appareils a air chaud pour 
les sudations locales, chauffés électriquement a laide de rhéostats; la seconde est réservée a la 
diathermie — il n’y a du reste aucun appareil pour les applications générales de diathermie; la 
lroisi¢éme est aménagée pour les inhalations d’¢manation de Radium (elle est du reste condam- 
née aun élernel abandon, ces applications ayant perdu la vogue qu’elles avaient, il y aquelques 
années en Allemagne); la quatriéme, Ja salle Wasmath, sert pour les inhalations d’eau_ salée 
vaporisée & aide d’air comprimé. Elles ont leur indication dans certaines maladies des voies 
respiraloires. La cinquiéme salle enfin contient une dizaine d’appareils pour les inhalations 
médicamenteuses. 

L’ascenseur nous descend au rez-de-chaussée et nous entrons dans la grande salle ronde 
contenue dans le baliment en forme de rotonde dont nous parlions au début. Cette immense 
salle est d'un aspect trés imposant avec ses colonnes el ses murs recouverts de marbre blanc, 
ses vilres d'un beau bleu et sa piscine qui en occupe le milieu. Les plaques de marbre blanc 
qui recouvrent le mur semblent dun luxe inoui surtout pour un bain destiné a des malades 
@hopital. Pourtant le surplus de dépense occasionnée par l'emploi de ce matériel est largement 
compensé par la facilité de l'entretien et par le fait que le marbre est presque inaltérable, tandis 
que tout autre matériel est condamné a tomber rapidement en ruine dans une atmosphére 
surchaullée et loujours humide. 

Tout autour du mur de cette salle se Lrouvent les baignoires pour les différents bains 
médicamenteux (salins, a2 loxygéne, carbogazeux), les bains électriques, les appareils de suda- 
lion les plus modernes et les douches de tout modéle. Un bain ture y est également aménagé. 
[1 se compose d'une chambre a air chaud et d’une chambre a vapeur d’eau., Le malade, apres 
avoir passé par les piscines, la douche et le massage, entre dans la salle de repos qui content 
une vinglaine de chaises longues. Malheureusement l'art munichois a également eu son entrée 
dans celle salle qui en porte des marques trop visibles. 

Deux salles sont encore aménagées pour les bains de sable chaud et de boue volcanique. 

Enfin nous arrivons a la salle de mécanothérapie, extrémement bien fournie, qui contient 
lous les appareils nécessaires 4 la gymnaslique médicale et a la mobilisation des membres. 

Cette installation de physiothérapie est trés belle et peul servir de modeéle a toutes les 
installations similaires. Les frais n’en ont du reste pas élé exagérés et nonl pas dépassé 
500000 marks. Le service de radiologic, de son coté, a codtéla somme de 161 000 marks, l'appa- 


reillage compris. 














NOTES DE PRATIQUE 


A PROPOS DU TRAITEMENT DE CERTAINES RADIODERMITES 
CHRONIQUES PROFESSIONNELLES 


PAR LES APPLICATIONS DE NEIGE CARBONIQUE 


Par PAUL AUBOURG 


Un de nos collégues nous communique son auto-observation d’une radiodermite chronique 
guérie par les applications de neige carbonique: il nous parait intéressant et praliquement 
utile de publier ce cas, au moment oii le nombre considérable des examens radioscopiques 
peut, chez de nombreux radiologistes, déterminer des lésions 4 tendances chroniques ou 
exagérer des lésions déja existantes. 


Radiologiste exercant depuis 15 années et dés le début ayant employé les moyens de pro- 
lection alors en usage, au fur et 4 mesure de leur apparition, et tous les perfectionnements 
nouveaux (cupules épaisses, gants, verres protecleurs, lunettes, eltc.). Tous les examens 
radioscopiques fails avec des gants; depuis l’application des ganits de M. MéNarp, le gant de 
la main gauche étant doublé d’une ¢paisseur de tissu opaque : done un double gant pour la 
main gauche. Tendance & faire les radioscopies les plus rapides, a éviter le plus possible les 
prises d’orthodiagrammes pour les remplacer par des Léléradioscopies ou des téléradiographies. 
Aucun acte photographique direct. 

Deux ans avant la guerre, apparition de lésions chroniques sur les deux mains, surtout la 
gauche, plus encore sur la face dorsale de l’index gauche. Trés bon état général; formule 
sanguine tout a fail normale. (Examen de Ausertin). 

Les deux premiéres années de la guerre, nombre considérable de radioscopies pour corps 
élrangers; examens beaucoup plus longs que d’ordinaire augmentés par le nombre des méde- 
cins désirant avoir la vision radioscopique, les manceuvres pour les localisations, les recherches 
des corps étrangers sous le controle direct de l’écran, avant !’emploi de la méthode OmprépaNne- 
Lepoux-Lesarp. Séances trés longues dans des piéces souvent petites. Prés de 6000 examens 
de blessés, plus de 4000 extractions de corps étrangers. 

En Octobre 1916, les lésions de radiodermite chronique se présentent sous deux formes: 

4° Des lésions a type exubérant, sortes de verrues cornées, douloureuses a la pression, 
saignant parfois, du volume moyen des verrues ; 

2° Des lésions a type térébrant, trés douloureuses par instants, sortes de petites cupules, 
de maux perforants. Pas de troubles trophiques des ongles; pigmentation de la peau, douleurs 
la nuit, surtout quand une trentaine d’examens radioscopiques avaient été pratiqués dans la 
journée. Trés bon état général, pas de modification de la formule sanguine. 

Sur le conseil excellent de M. Tutsierce, médecin de l’Hopital Saint-Louis, le traitement 
consista en application de neige carbonique. Chaque mois, en une seule séance, une, deux ou 
trois lésions furent trailées par une application forte, durant 40 secondes, d'un crayon de neige 
carbonique, taillé de surface légérement supérieure a la lésion. Immédiatement apres la séance, 
application de sous-nitrate de bismuth et mise en place d'un pansement de gaze stérilisée et 
d'une bande; ce pansement fut laissé en piace, sans y loucher, un minimum de 10 et parfois 
15 jours. 

Vers le 10° jour aprés l’application de neige carbonique, apparition d'une escarre avec liseré 
épidermique trés nellement marqué. Chute de lescarre du 15° au 17° jour, par délachement 
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spontané ou parfois provoqué. Au-dessous de lescarre, apparition d’une cicatrice d’abord 
mince, rayonnée, puis se confondant progressivement avec la peau environnanle pour, au boul 
de deux mois, ne laisser aucune cicatrice apparente. Durant tout le traitement, application 
pour la nuil, de topique calmant gras, sur toute Ja surface des deux mains. 

Du mois d’Octobre 1916 a Novembre 1917, 25 lésions de la peau furent ainsi traitées, 
Dans 21 cas, la guérison a été normale, sans incidents. Dans | cas, légére suppuration vite 
enrayée par des pansements au chlorure de magnésium suivant la formule de Pierre Delbet. 
Dans un autre cas. une récidive eut lieu au boul de trois mois au niveau d'une verrue trailée el 
disparue sur un pli de flexion de lindex ; cette récidive cul une marche galopante ; en quelques 
jours apparul un gros bourgeon verruqueux, aussitol trailé et rapidement cicatrisé. 

Enfin il est & signaler qu’une verrue cornée a type épilhélial existail au niveau du bord 
cubital de Pavant-bras gauche: celle lésion était cerlainement celle qui avail le plus mauvais 
aspect, si bien que M. TuipierGe en avail conseillé Pexérése chirurgicale. Or au cours du trai- 
lement, celle lésion a disparu sponlanément, sans aucune application de neige carbonique, 
sans aucun traitement. 

Au résumé, en une année, des lésions de radiodermitle chronique a type exubérant et a Lype 
lérébrant ont complétement disparu et suivant lexpression de M. Trieierce, il faudrail regarder 


de trés prés pour reconnaitre les mains d’un radiologiste. 


De celle observation, si instructive pour nos collégues radiologistes, il nous parait capital 
de retenir: 

l° La nécessité de recourir aur moyens de protection les plus rigoureusr. Encore faul-il 
ajouter que les filtres protecteurs nont rien d’absolu: toujours passe une petite quantlité de 
rayonnement. EL comme les doses sont accumulatives, les accidents peuvent devenir fonction 
du nombre des radioscopies pratiquées (lire 4 ce sujet les si sages conseils sur la protection des 
médecins radiologistes, compte rendu des séances du VII*° Congrés international de Radiologie, 
Lyon, Juillet 1914, publiées par les soins de M. le Professeur Cruzer, résumé de M. Noairr, 
pages 56-64, Rey, édileur a Lyon). 

So Lercellence du traitement par les applications ile neiye carbonique, tel que M. Tinpierai 
l’a conseillé a notre collégue, traitement qui nest pas tres douloureux, ne géne pas la pratique 
de la radiologie, et permet de guérir des lésions douloureuses, d’évolution progressive el 
jusqu ici sans médications aussi simples. Reste la question des récidives : elles semblent, aprés 
une année, exceplionnelles: une nouvelle application sur la récidiyve pourra amener la guérison 


complete. 











LA RADIOGRAPHIE 
DE LESIONS SUSPECTES DE LA COLONNE VERTEBRALE 
PAR LA METHODE LATERALE 


Pari. CG: GAGE,.0: 1. P: 


De toutes les opéralions radiologiques difficiles 4 réussir, la manipulation du sujet et la 
radiographie de ses plaies, en présence d’une lésion vertébrale probable, sont d’une difficulté 
extréme. Les lésions les plus importantes sont d’habitude faciles 4 démontrer au moyen de 
clichés stéréoscopiques antério-postérieurs; ici il s’agit plulot des cas douteux, dans lesquels 
le tableau clinique permet de soupconner une lésion plus ou moins sévere de la moelle épiniére 
ou des racines nerveuses. 

Les cas en question présentent toujours un probléme compliqué. Le plus souvent la 
lésion verlébrale se trouve accompagnée de plaies du dos, quelquefois peu importantes, fré- 
quemment assez étendues, qui peuvent faire beaucoup soulfrir le blessé, sil est mis a plat sur 


Fig. 1. 

















Fig. 2. 


une table de rayons X, et génent sa manipulation; en outre, il ya un réel danger a mettre de 
lels blessés sur le coté, position habituellement nécessaire a la radiographie latérale. Evidem- 
ment, cette maniére d’opérer laisse beaucoup 4 désirer, mais il est néanmoins nécessaire dans 
presque tous les cas de ce genre d’en obtenir des vues latérales avant de pouvoir prendre une 
décision définitive. Quel radiologiste ne sail combien d’aide est nécessaire pour le maniement 
de tels malades, tout a fait incapables de se mouvoir eux-mémes, combien de temps est requis 
el combien de fois il a fallu désorganiser le travail de toute une matinée pour l'accomplir? Au 
front il arrive souvent que les cas de cette nature soient seulement radiographiés antério-posté- 
rieurement, laissant ainsi aux hdpitaux de larriére le soin de prendre un cliché latéral; ceci 
nest pas toujours possible, quand il y a un gros arrivage de blessés. Il est permis d’admettre 
que dans Pintérét de Vensemble des blessés, cet état de choses soil pour ainsi dire inévitable, 
ais Loul le monde sail combien il est nucsible au blessé en cause. 

La suggestion que je vais offrir devrait considérablement améliorer celle condition; elle 
permettrait de prendre des vues sléréoscopiques latérales aussi facilement et aussi rapidement 
que les vues antério-postérieures, ne nécessiterail ni manipulation ni aides et éviterait au 
blessé tout risque et toute douleur. 
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D’abord, pour le transport de tous les blessés 4 mon service de rayons X, j’ai fail adopter 
un modéle spécial de brancard (voir fig. 1), dont le cadre est formé de deux longues perches 
tenues écartées au moyen de barres de fer, munies d’anneaux et attachées aux perches par des 
chevilles; une forte toile, trés tendue, couvre ce cadre. On se procure facilement ces brancards, 
el dans cerlains hépitaux ils sont employés couramment. On place le blessé avec la plus grande 
facililé sur un brancard de ce genre ; on relire une des perches, on glisse la toile sous le blessé 
de la méme facon qu’une aléze, et on replace la perche ; on peut aussi rouler les deux bords du 
drap de dessous et transférer drap et malade ensemble. Cette derniére est notre facon de pro- 
céder habituelle. 

Je dois faire remarquer, cependant, que les brancards de ce type que l’on trouve générale- 
ment dans le commerce ne sont pas assez larges, n’ayant habituellement que 60 cm. de largeur, 
tandis qu'il faut 70 ou méme 75 cm. de largeur pour un homme fort. Néanmoins, malgré les 


Fig. 5. — Vue latérale de la colonne vertébrale et de larticulation scapulaire. — Position normale 





Fig, i. — La méme. — Epaules soulevées par le brancard en hamac 


difficultés rencontrées en temps de guerre, on peut faire faire sur mesure les barres et les toiles 
nécessaires el aux dimensions voulues. 

Sur la figure 2 on voit deux cadres en bois : A, B, solidement construils en vue de suppor- 
ter le brancard par ses deux extrémités. Les supports verlicaux de chaque coté dépassent la 
planche supérieure d’environ 6 cm., afin d’empécher les poignées du brancard de glisser. Cha- 
cun de ces deux suppports est placé 4 un bout de la table de radiographie; brancard et blessé 
y sont posés ensemble dés leur arrivée dans la salle; les chevilles sont ensuite retirées, les 
barres de fer enlevées, el les perches se rapprochent doucement. Le blessé se trouve mainte- 
nant suspendu dans un hamac de toile solide; celle derniére va se modeler a la courbe de la 
colonne vertébrale. 

Le blessé ainsi installé, on place la plaque au-dessous de lui dans ia position désirée: on 
la déplace facilement et, si nécessaire, on peut la suréléver, pour prendre les vues antéro-pos- 
iérieures, au moyen d'un livre ou autre objet quelconque, jusqu’a ce quelle soit en contact avee 
le corps. 

Pour les vues latérales, il n’y a pas besoin de changer la position du blessé; il suffit de 
placer le porte-ampoule d’un cété et la plaque de lautre. 

Pour radiographier les vertébres thoraciques supérieures, on fail lever es bras sur la Léle, 
on met le tube au point a travers l’aisselle ; mais au cas ov une fracture de l’numérus rend impos- 
sible celle maniére de procéder, on verra aux figures 5 et 4 que la méme pression du hamac 
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fait avancer suffisamment les humérus et les épaules, seul le bord de lomoplate s’interposant 
entre les verlébres et la plaque. Cet avantage est d'une grande ulililé el rien que cela devrail 
faire adopter ce brancard, méme si ‘objection de mettre le blessé sur le coté n’existail pas. 

De celte facon la colonne verlébrale peut étre radiographiée, si on le désire, sans aucun 
mouvement du blessé, et la prise des vues latérales ne demande pas plus de temps que celle 
des vues anléro-poslérieures. Toutefois, avant de prendre une vue latérale, on doit placer, en 
contact avec le brancard , le long du dos du blessé et dans la région 4 radiographier, un long 
sac de sable en forme de saucisse, qui marquera les contours des apophyses vertébrales. Ceci 
remédie en grande partie a l’«halation» qui abime le détail de la partie postérieure des vertébres 
et cela constitue un grand avantage. 

Les films Eastman « duplitised », employés entre deux écrans renforcateurs sans grain, 
mont donné les meilleurs résultats; ils rendent trés netlement les détails, sans «halation », et 
marquent bien les contrastes. Afin d’obtenir les détails trés nets, la distance entre l’anti-cathode 
el la plaque doil étre assez étendue, ce qui, en oulre, réduit la déformation. Avec les films 
en question ceci est possible avec une installation de puissance médiocre. Un long diaphragme 
tubulaire doit étre employé chaque fois qu’on peut localiser suffisamment la lésion. 

Lorsqu'un blessé arrive a la radiographie avec la seule indication : « Radiographie dos », 
il est souvent trés difficile de savoir la nature exacte de la localisation désirée, surtout dans le 
cas de broiement ou quand un corps élranger a pénétré de telle fagon qu'il a dégarni la région 
en question, causant une plaie dune élendue importante. I] est d’autant plus décourageant de 
recevoir une demande de ce genre au moment d'un gros arrivage de blessés. Or, cette difficulté 
ne devrait pas exister. Ilest toujours possible d’indiquer 4 peu prés de quelle partie de la colonne 
verlébrale il s’agil; sinon, on peut du moins demander la localisation de la partie la plus pro- 
fonde dune plaie trés étendue. D’ailleurs, quand il existe une plaie de sortie, le fait devrait étre 
mentionné. Le médecin ou aide chargé d’établir la fiche de demande de localisation n’est pas 
sans connaitre ces fails qui ont une importance capitale pour permettre au radiologiste de savoir 
dans quelle partie de la colonne vertébrale, lendroit & examiner est situé. 

En présence de renseignements complets, dans les cas ot entrée et la sortie du projec- 
lile sont connus, le radiologiste imagine une ligne allantde l'une a Vautre plaie: il lui est possible 
de localiser la lésion & 5 ou 4 vertébres prés. Si le corps élranger est relenu, il est facile de 
localiser par une des méthodes fluoroscopiques rapides, d’en noter le niveau et la profondeur, 
et ensuile d'imaginer une ligne allant de la plaie au projectile, pour arriver a la méme conclu- 
sion. Naturellement, si l'on peut disposer du temps nécessaire, on peut reconstliluer le chemin 
du projectile & l'aide de diagrammes anatomiques, et ainsi obtenir des informations du plus 
grand intérét; mais le simple procédé décrit ci-dessus suffit pour se procurer les yues essen- 
lielles. 
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CONTRIBUTION A L'ETUDE RADIOGRAPHIQUE ET AU REPERAGE 
DES ESQUILLES INTRACRANIENNES 


Médecin Aide-Major de 2° classe, Raphaél Pecker. 


Affecté comme radiographe au Centre de Chirurgie nerveuse de la N° Armée, dirigé par M. le 
Médecin-major Villandre, nous avons eu Jloccasion de pratiquer de nombreuses_ recherches 
desquilles intracraniennes, et nous voulons exposer la technique que nous avons suivie. 

Partant de ce principe que Vextraction primitive des esquilles doit étre la régle, nous nous 
sommes attachés a répondre aux questions : 1° Y a-t-il des esquilles? 2° Quel est leur siége ana- 
tomique ? 

Les esquilles n’étant pas visibles 4 la radioscopie, nous utilisons la radiographie. 

Prise du cliché. — Radiographie délicate et minutieuse et c'est peut-étre ce qui explique que 
nombre d’auteurs (') nient la visibilité des esquilles. Aussi, pour obtenir un bon cliché, faut-il 
réaliser certaines conditions, 

Immobhilisation du blessé. — Une condition essentielle est immobilisation du blessé, d’autant 
plus difficile & obtenir que le blessé est parfois agité ou bien qu’on ne peut se faire comprendre 
de lui. Enfin, étant donné Je matériel dont disposent les postes radiographiques de l’armée, 
matériel auquel on ne peut généralement pas demander de fonctionnement a plus de 2 mm am- 
péres, les poses seront longues et peuvent atteindre sept minutes. Nous avons, pour assurer 
cette immobilisation, plusieurs procédés a notre disposition: sacs de sable qu’on aura soin de 
disposer de telle facon que leur image sur la plaque nempiéte pas sur celle de la région qu’on 
examine, écharpes perforées se croisant au-dessus du crane et venant se fixer par des boucles, 
sous la table radiographique. 

Enfin, nous avons fait construire une sorte de caisse dans laquelle on engage la téte du 
blessé par Pune des faces échancrée. Des cales de li¢ge dans le fond, trois tampons compresseurs 
portés par des tiges en bois qui se vissent dans les trois autres faces font, qu’en s’appliquant sur 
le crane, son immobilité est assurée. Enfin, grace a un double fond, on peut, une fois le sujet en 
place, introduire la plaque a impressionner. 

Orientation des clichés. — A moins d’indications contraires, on fera des clichés selon la position 
de profil, le blessé reposant a plat sur la plaque, de fagon a lui étre paralléle, ou selon les 
positions antéro-postérieures ou mieux frontales. Il y en a deux, selon que Je crane repose sur la 
plaque par les bosses frontales et la pointe du nez, la téte fortement fléchie (par conséquent, e’est 
la position frontale antérieure) ou bien la téte fortement défléchie reposant sur les tubérosilés 
occipitales externes. Cette position permet de prendre des vues frontales postérieures. 

Dans certains cas difficiles, il peut étre indispensable de prendre des clichés en position 
atypiques; dans ce cas, la plaque sera mise a plat sur la région lésée, le rayon normal passant par 
le centre de la lésion. 

Centrage. — Car tout n’est pas dorienter la région a radiographier, encore faut-il, pour ne pas 
perdre le bénéfice dune position déterminée, savoir exactement ot passe le rayon normal. Aussi, 
Yampoule radiogéne une fois centrée, on fait passer par le diaphragme fermé presque au 
maximum un fil & plomb. Pour une vue de profil, le grain de plomb devra venir & environ un 
travers de doigt au-dessus de arcade zygomatique. Pour une frontale anlérieure, Je rayon normal 
passera entre les deux tubérosilés occipitales; pour une frontale postérieure, le rayon normal 
passera par la glabelle. Pour Ja radio-stéréographie, il faudra, une fois le centrage obtenu, décaler 
ampoule de trois centimétres en deca et de trois centimétres au dela de la position normale. 

Pour affiner limage, pour en préciser les contours, il est indispensable d’utiliser un diaphragme 

tube étroit. 

Hauteur de Vampoule. Poses. — La distance anticathode-plaque doit, & moins d’indications 
spéciales, ne pas étre inférieure a 60 centimétres, 65 centimétres nous a paru la position optima, 


') Lapornte (sur les meilleurs clichés jradiographiques on ne voil pas les esquilles de la table interne). 


\ 
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assez ¢loignée pour ne pas donner trop de déformation, pas trop pour ne pas exiger une pose trop 
longue. 

Quant aux poses, il nous a paru que les temps indiqués par les traités classiques étaient trop 
courts. Nous employons, de préférence, la formule de Beauprez : 

p _E?x<D,x<K 
R? >< M 

dans laquelle P représente le temps de pose exprimé en secondes, E sera l’épaisseur a radio 
graphier, D distance focus-plaque, K est un coefficient dinstallation 0,025 pour des plaques 
Lumi¢re et pour le révélateur métol-Hydroquinone, R est le degré radio-chromométrique, M le 
nombre de milli-ampéres. 

C’est ainsi que nous pouvons adopter, en moyenne, pour un profil sans pansement en utilisant 
ni le compresseur, ni les écrans renforcateurs 





1b? >< 6b? < 0,02) 
P=— wat == he 
2>x< 12 
, 212 >< 652 >< 0,095 
Pour une frontale I Se 8 





2>x< 12 

Il est évident que tous ces temps seront a majorer si le blessé porte un pansement. 

Quant a lulilisation des écrans renforgateurs, il sera bon de ne les employer qu’aprés avoir 
mesuré leur pouvoir renforgateur; pour la majorité d’entre eux, il est rare quil dépasse cinq. 

Interprétation des Clichés. — La lecture ne devrait étre faite qu’a Yaide d’un négastoscope, muni 
d'un rhéostat permettant de faire varier l’éclairage. 

Un point délicat a préciser, c'est de savoir en présence dune ombre siluée dans laire du 
cliché, si nous sommes en présence dune esquille ou d'un corps é¢tranger métallique. Il n’est pas 
de différences absolues et c’est une question de nuance que seul un examinateur entrainé pourra 
dépister. En faveur de Vesquille, il y généralement des contours un peu moins nets, en quelque 
sorte estompés; ce signe seul n’aura par grande valeur, puisqu’un éclat métallique a aréte vive 
situé dans lhémisphére opposé a la plaque radiographique, n'a pas non plus de contours nets. 
L’opacité de Vesquille est moins compléte que celle d'un corps métallique et, bien que nette, 
tranche moins sur le fond de la plaque. 

Mais beaucoup plus difficile est a faire le diagnostic différentiel entre une esquille et certaines 
images normales. 

Peut-on prendre des images normales pour des esquilles ? Les erreurs ne peuvent étre commises 
que sur des vues de profil, les vues antéro-postérieures étant symétriques, il sera bon, chaque fois 
qu’on sera en présence dune ombre douteuse, de comparer avec le cété sain. 

Encore, dans ce cas, faudra-t-il éviter au niveau des sutures, de confondre un os wormien et une 
esquille; il faut surtout y songer au niveau de la suture lambdoide. A titre d’exception, on peut se 
rappeler qu'il existe des os wormiens faux siégeant au niveau des points d’ossification et des os 
wormiens insulés, apparaissant au niveau d’os normaux, Enfin, sur une vue frontale postérieure, 
certaines images de lextrémité inférieure du pariétal peuvent en imposer pour une esquille. 

Plus difficile est a faire le diagnostic sur une radiographie de profil : il faudra examiner ces 
clichés avec méthode: suivre la votite, puis les différents élages de la base; enfin, il faudra dans 
aire de la Radiographic, chercher les esquilles possibles. 


A. AU NIVEAU DE LA vouTEe. — Il existe au niveau des sutures fronto-pariétale et pariéto- 
occipitale des dépressions qui peuvent en imposer pour un enfoncement, erreur que lon serait 
d’autant plus tenté de commettre qu'il existe tout contre la lame interne du pariétal, directement 
derriére la suture coronale, un espace clair. En suivant la vodte cranienne, d’avant en arriére, on 
aura soin de ne pas prendre, soit pour des modifications pathologiques, soil pour des esquilles, 
lapophyse crista-galli, la créte frontale; enfin, plus en arriére, la tubérosité occipitale externe. 


B. — Av NIVEAU DE LA BASE. Le diagnoctic offre encore plus de difficultés. A la hauteur de 
étage antérieur, il existe au niveau de la paroi supérieure de Vorbite, des irrégularités qui sont les 
éminences mamillaires des bosses orbitaires du frontal. Cette paroi orbitaire supérieure est croisée 
a angle droit par lombre de la grande aile du sphénoide dont la partie sus-jacente a la parol 
orbitaire est trés effilée et peut étre la cause d’erreurs. L’étage moyen nous fournit les images de la 
selle turcique, limitée en avant par les apophyses clinoides antérieures et en arri¢re par le trous 
sequin, puis la base du rocher. puis la fosse occipitale qui termine a sa partie postérieure la 
base du crane, élage qui présente symétriquement a la tubérosité occipitale externe, Varéte vive de 
la tubérosité occipitale interne. 
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G: DANS L’AIRE DE LA RADIOGRAPHIE. — I] faudra repérer exactement les sutures et les 
empreintes vasculaires souvent trés nettes, c'est le seul moyen de ne pas prendre pour des traits de 
fracture les fines images des divisions de l'artére méningée dont les branches semblent étre les 
rayons d'un cercle dont le centre serait situé au niveau des épiphyses clinoides antérieures- 

Ayant ainsi discuté les images que l’on voit sur la plaque radiographique, étant persuadé que 
l'on est en présence d'une esquille, il faudra en faire le repérage anatomique. Nous nous adressons 
a deux images face et profil, puis, superposant a nos clichés les calques obtenus en repérant 4 laide 
de fil 4 plomb les contours du corps calleux, des 5° et 4° ventricules de la protubérance et 
du bulbe, nous pourrons situer l’esquille et procéder avec le maximum de chance de succés a son 
extraction. Malgré cela, certaines esquilles peuvent échapper 4 Vintervention et on est conduit 
a envisager leur extraction secondaire. 

Le chirurgien laisse en place, pendant le temps nécessaire au laboratoire, pour lui préciser 
les indications de la suture, un faisceau de crin maintenu par un fil d’argent. Le sujet est radio- 
graphié a nouveau et s’il existe encore des esquilles, on étudie de face et de profil le rapport 
réciproque avec le fil d’argent. Cette méthode sera employée également dans tous les cas ott l’indi- 
cation opératoire serait posée par persistance d'une fistule. 


Conclusion. — Ces manceuvres indispensables de repérage peuvent paraitre longues et com- 
pliquées et, de ce fait, étre incompatibles avec le service intensif d'un service radiographique en 
période de grand afflux de blessés. Il n’en est rien, et la méthode est tellement rapide, que 
Depage demande, que l’examen radiologique fait par la prise de deux clichés en deux plans perpen- 
diculaires, permette au chirurgien, cing minutes aprés, de déterminer les dimensions et le siége 
approximatif du projectile et de voir sil existe des esquilles mobilisées dans la substance 
cérébrale. 


ELECTRO-AIMANT (') POUR EXTRACTION DE PROJECTILES MAGNETIQUES 
INTRACEREBRAUX 


Médecin Aide-Major de 1" classe Cosranrini el Médecin Aide-Major GosseELin. 


L’extraction de projectiles intracérébraux, sous l’écran, lorsqu’elle est pratiquée avec la pince, 
risque de dilacérer inutilement le cerveau. La plupart des projectiles 4 extraire étant magnétiques, 
V’électro-aimant est un instrument qui parait présenter un maximum de sécurité. 

L’électro-aimant construit par Gailfe a linconvénient de cotter cher et de nécessiter 110 volts. 
Nous avons demandé a M. Ropiquet de bien vouloir construire un électro-aimant dépourvu de ces 
inconvénients. Le modéle qu’il nous a fabriqué présente les caractéristiques suivantes : 

Deux pices, lune stérilisable B, destinée 4 engainer et protéger, l'autre A ou électro-aimant 
proprement dit. 

La premiére est une gaine de cuivre nickelée dont une extrémité est obturée par une rondelle 
de fer doux F et dont l'autre est munie d’un pas de vis E; cette piéce doit étre stérilisée en chaleur 
seche (Poupinet-formol). 

Elle est saisie aseptiquement par lefchirurgien et présentée au radiologue par le bout non oblitéré. 

Le radiologue introduit par ce bout la seconde piéce ou électro-aimant proprement dit: c’est 
une tige de fer doux avec un enroulement de fil fin dans ses deux tiers supérieurs, et plusieurs 
enroulements de ce méme fil dans le tiers inférieur. C’est par le bout entouré de plusieurs enrou 
lements qu’est introduite la tige dans sa gaine aseptique. 

L’autre extrémité comporte un pas de vis et deux bornes amenant un courant de 4 volts. 

L’extrémité de la tige de fer doux transmet sa force électro-magnétique (qu'elle tient des mul- 
tiples enroulements du fil fin) 4 la rondelle de fer doux F qui obture la gaine de cuivre aseptisée B. 

Cet électro-aimant a une force portante de 350 grammes. I] faut avoir soin d’interrompre de 
temps en temps le courant pour éviter léchauffement du fil. 

Dimensions de l'appareil. Longueur totale : 28 centimétres; longueur de la gaine : 20 centi- 
métres; diamétre de la gaine: 7 millimétres (diamétre d'un crayon ordinaire). Poids : 75 grammes. 


(‘) Electro-aimant présenté en Juin 1918 4 la reunion des radiologistes de la IV° Armée. 
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E. H. Nelthorpe (Londres). Variation de la 
durée de l’exposition des plaques radiographi- 
ques suivant la dureté du tube et l’intensité 
du courant. (Archives of radiology and electrothe- 
rapy, ne 217, aoit 1918, p. 99 et 100.) 

Liauteur établit la formule suivante du temps de 
pose pour obtenir des épreuves radiographiques 
suffisantes : 

Kk D? 
H?C 





E 


dans laquelle : 

E est le temps de pose cherché, D la distance anti- 
cathode plaque, H le degré Benoist, C Viatensité en 
MA, K une constante suivant l’épaisseur des tissus 
qui est ainsi établie : 


Téte antéro-post. . . 5,5] Epaule . 1,2 
Région rénale. . . . 3 Cuisse. 1,2 
Vertébres lombaires. 53 Genou. 0,9 
Derniéres vertébres Bras. PRES oe 0,7 
dorsales. ..... 3 | Tarse (ant.post.). 0,7 
Téte latérale. . . . . 2,8] Jambe’. 0.4 
Peis... =... - . BOa Pied. : 0,5 
Hanché.:...... 94) Avant-bras. . : . 12 
Poumon . POP Mei. 6 3. ov es ORS 





AUDAN. 


Eug. Carlo Baese (Florence). — Appareil uni- 
versel de Radiologie. (Archives of Radiology 
and Electrotherapy, n° 217, Aodt 1918, p. 75 a 83 
avec 11 fig.) 

Description et présentation de l'appareil de Baese 
qui est déja connu des lecteurs frangais par l'article 
paru dans les « Archives d’électricité médicale » et 
analysé dans ce journal (mai-juin 1917, p. 586). 

AUDAN. 


Jaulin (Orléans), — Quelques observations sur 
le procédé de localisation par rotation de l’am- 
poule de M. Dausset. (Archives d’électricité mé- 
dicale et de Physiothérapie, n° 431, Aodt 1918, 
p. 522 a 326 avec 6 fig.) 

L’A. remarque que Dausset conseille de marquer 
les points de repére sur la peau : le résultat (comme 
Wailleurs dans beaucoup d’autres méthodes) n’est 
exact que si les points sont dans un méme_ plan 
horizontal. Or, la configuration extérieure du corps 
humain conduit souvent A avoir ces points a des 
niveaux différents, ce qui entraine des erreurs. I] faut 
Mors Ou marquer les repéres sur le plan horizontal 
de 'écran, ou établir dans espace la construction 
séomeéltrique nécessaire 4 la correction de l’erreur. 

A. LAQUERRIERE. 

Bouchacourt (Paris). -—- Sur la pratique des 

extractions radio-chirurgicales de projectiles 


JOURNAL DE 


en lumiére Virida. Présentation de lampes et 
de lunettes d’adaptation obtenues par simples 
trempages alternatifs dans des vernis loréol 
jaune et vert. (Archives dElectricité médicale et 
de Physiothérapie n° 455, Octobre 1918, p. 375 a 
578.) 


L’A. préconise |’extraction 4 la lumiere des lampes 
Virida qui n’est pas génante comme le rouge pour le 
chloroformisateur et ne donne pas l’impression dépri- 
mante du violet, tout en permettant une bonne visi 
bilité de l’écran. Malheureusement les lampes Virida 
ne se trouvent plus dans le commerce; aussi a-t-il 
essayé d’y suppléer. Aprés divers tatonnements, il 
recommande le trempage successif dans le vernis 
loréol de lampes a incandescence ordinaires. Les meil- 
leurs résultats lui ont été donnés par trois trempages 
dans le vert entre lesquels il intercalait deux trem- 
pages dans le jaune. Il a fabriqué de méme d’excel 
lentes lunettes d’adaptation. A. LAQUERRIBRE. 


Salsac (de Pau). — Dispositif simple de com- 
mande des régulateurs a étincelle pour radio- 
scopie debout. (Archives électricité médicale, 
Octobre 1918, p. 379 4381 avec 1 fig.) 


Ce dispositif ne peut servir que dans la position 
verticale de l’ampoule. Il se compose essentiellement 
dune ficelle placée sur une poulie accrochée a la 
partie supérieure du cadre 4 examen. Un des chefs 
de la ficelle porte un poids léger et est attaché a 
l'antenne de réglage, l’autre chef portant un poids 
lourd, retombe a portée de la main du radiologiste. 
Il suffit 4 celui-ci de soulever le poids lourd pour 
que l’antenne descende en obéissant au poids léger; 
dés qu’il lache le poids lourd, celui-ci, en retombant, 
fait relever l'antenne. A. LAQUERRIERE. 


Dudley Stone (radiologiste au n* | red cross 
hospital). — Méthode pour empécher la pous- 
siére de s’introduire entre l’écran fiuorescent 
et sa glace au plomb. (Archives of Radiology 
and Electrotherapy, n° 219, Octobre 1918, p. 161, 


1 fig.) 


L’A. colle sur les bords de la glace une bande 
adhésive qui se fixe d’autre part entre la réglette de 
soutien de la glace et le cadre. AUDAN 


Trevelyan George (Londres). Un nouveau 
procédé de centrage du tube. (Archives of 
Radiology and electrotherapy, n° 218, Septembre 
1918, p. 1144 119, 5 fig.) 


Pour centrer exactement un tube placé sous la table 
VA. utilise un tube métallique suspendu par un fil au- 
dessous d’un disque de plomb de telle sorte que 
Vaxe du tube passe au centre du disque. Si le rayon 
normal est bien vertical et passe bien par l’axe du 
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tube et le centre du disque, on voit 4 l’écran la pro 

jection du tube sous forme d’un anneau entourant 

concentriquement bien exactementl’image du disque. 
AUDAN. 


H. Guilleminot, H. Chéron et R. Biquart. 
X-Fluorométre a étalon radioluminescent. (C. R. 
Ac. Sc., 21 Octobre 1918.) 


A la suite des travaux de M. Muguet surla constance 
des produits radioluminescents composés de sulfure 
de zine additionné de faibles doses de sels de radium, 
les auteurs donnent les résultats des essais d’emploi 
de pastilles radioluminescentes comme plage étalon 
suceptibles de remplacer la plage platinocyanure- 
radium de I’X-Fluorométre. 

La constance du nouvel étalon assure une sécurité 
absolue pendant 6 mois et suffisante pendant 1 an, 
la diminution d’éclat élant 4 peine de 5 pour 100 au 
cours d'une année. Le prix de /’étalon étant tres mi- 
nime le dosage fluorométrique est mis ainsi a la 
portée de tous. H. G. 


George G. Campion (Anglelerre). —- Nouveau 
support de tube avec indicateur du rayon inci- 
dent normal. (Arch. of Radiology and electro- 
therapy, n° 218, Septembre 1918, p. 119 a 125 
avec 10 fig.) 


Cet appareil est desliné 4 prendre toutes les vues 
latérales ou obliques (a lexclusion des projections 
verticales de bas en haut ou de haut en bas); il se 
compose d’une boite porte-tube munie d'un localisa- 
teur. I] coulisse sur le bord de la table radiologique 
et peut prendre des orientations et des positions 
diverses. De la boite se détache une régle sur la 
quelle glissent 2 index, percés chacun a son extré 
mité d’un petit ceillet; le rayon normal passe tou- 
jours par ces qeillets : en faisant glisser les index 
’un en avant l’autre en arriére de la région a radio 
graphier on détermine trés facilement le point d’entrée 
et le point de sortie du rayen normal; il devient donc 
commode dorienter convenablement le sujet. Un 
support spécial permet de disposer la plaque dans la 
posilion requise. L’appareil est précieux pour les 
radiographies du crane, des maxillaires, des cavités 


de la face, de la colonne cervicale. AUDAN. 
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GENERALITES 
Henri Béclére. — La création des plans en 


OS, 


radiographie stéréoscopique. ((. R. Ac. Sc., 


7 Octobre 1918.) 


En Radiographie stéréoscopique ce qui manque 
surtout ce sont les repéres cutanés donnant une 
base au relief de profondeur. 

L’A. propose une méthode élégante pour faire 


apparaitre les plis cutanés constiluant un véritable 
treillis d’enveloppement. 

Il suffit pour cela d’enduire légérement le segment 
de membre de vaseline ou de lanoline et de masser 
avec un sel opaque, tel que les sels de bismuth. 

Le procéué est utilisable pour l'étude des moi- 
gnons en vue de Il’appareillage. 

li est utile aussi pour siluer les esquilles par rap 
porl aux repéres culaneés. H. GUILLEMINOT. 


CRANE, ARTICULATIONS 





Shillington Scales (Cambridge). — Fracture des 
os sésamoides. (Archives of Radiology and 





Rayons . ¥ 


Electrotherapy, n°’ 217, Aodt 1918, p. 83 et 84 
avec 2 fig.) 


Image d’un sésamoide du gros orteil, divisée en 
deux. L’A. affirme qu'il s’agit d’une fracture parce 
que le sujet en soufire, parce que le méme sésamoide 
a l’autre pied n’est pas divisé, parce que la surface 
de séparation est irréguliére et parce qu’il y a eu un 
choe direct. 

Réflexion. — Chacune de ces raisons prise isolé- 
ment n’a aucune valeur; leur réunion est seulement 
une raison d’admettre qu'il ne s’agilt peut-étre pas 
dun sésamoide bipartitum. AUDAN. 


J. Hall-Edwards. — Fracture des os sésamoides. 
(Archives of radiology and electrotherapy, 
n° 219, Oct. 1918, p. 167.) 


Comme suite 4 une publication précédente sur ce 
sujet TA. rappelle une série de cas de fracture 
du sésamoide du gros orteil décrit par Th. Grover 
Orr, in American Annals of Surgery, Mai 1918, et 
rapporte 5 cas nouveaux personnels. 

Dans un des cas de Grover Orr, on 
constater la consolidation (? 

En somme Hall Edwards ne dit pas dans chacun 
des trois cas nouveaux qu’il apporte pourquoi il 
s'agil, 4 son avis, de fracture et non d’une division 
naturelle en 2 ou 5 fragments. AUDAN. 


aurait pu 


J.D. Morgan et C. M. Me Gill. — Eperons os- 
téophytiques consécutifs aux amputations. (Ar- 
chives of radiology and electrotherapy, n° 219, 
Oct. 1918, p. 154-160, 7 fig.) 


J. D. Morgan. — Les néoformations osseuses 
exubérantes consécutives aux amputations. 
(Bulletin du corps médical de Varmée canadienne, 
Mars 1918.) 


Les A. ont observé radiologiquement un grand 
nombre de moignons de la guerre et ont été frappés 
de la fréquence des éperons ostéophytiques, qu’ils 
attribuent a Vinfection trés habituelle des lambeaux 
périostés de l’extrémité de l’os sectionné et a linha 
bileté de nombre d’opérateurs. 

ils proposent, d’aprés quelques auteurs, d’empé- 
cher ces formations par la suppression du _ périoste 
et méme de la moelle des derniers centimétres du 
moignon osseux. AUDAN. 


T. L. Bunting (Northumberland War Hospital). 
Les séquestres osseux dans les blessures 
de guerre. (Archives of radiology and electro- 
therapy, n° 218, Septembre 1918, p. 105 a 414, 

22 fig.) 

Cet article est remarquable par l’'abondance des 
figures qui représentent des cas fort variés de frac- 
tures comminutives avec séquestres: mais malheu- 
reusement lA. ne nous donne pas, il le reconnait 
lui-méme, le moyen de déceler a coup sur un 
séquestre par la radiographie. Aucun des caractéres 
tirés soit de leur situation par rapport au foyer de 
fracture, soit de leur opacité ou de l’aspect de leurs 
bords n’est assez probant seul ou comparativement 
pour permettre d’affirmer qu’un fragment osseux est 
devenu séquestre. Un excellent procédé, la radiogra: 
phie stéréoscopique, permet de juger de la continuite 
des diverses parties du foyer de fracture et doit étre 
utilisé dans tous les cas douteux et avant toute inter- 
vention. AUDAN. 

R. W. A. Salmond. — Déplacement des osselets 
de Voreille décele par les rayons X. (Archives 
of radiology and electrotherapy, Septembre 1918, 
p. 125 et 126, 1 fig.) 











Rayons X. 


L’A. rapporte une observation de déplacement du 
marteau constalé & Poccasion dune radiographie pour 
recherche de fracture du crane. La lésion fut confir 
mée par examen direct d'un spécialiste. Ce cas dé 
montre la possibilité, avec une incidence déterminée, 


Wobtenir Vimage des osselets et de leur situation 
anatomique. AUDAN. 
Walter E. Dandy (Baltimore). — Radiographie 


des ventricules cérébraux aprés injection d’air. 
(Annales de chirurgie, Philadelphie, Juillel 
1918.) 


— Pour rendre visibles sur des clichés les ventri- 
cules cérébraux, il fault injecter dans leur cavité une 
substance qui satisfasse 4 deux conditions : le n’étre. 
en aucune facon, irritante ou toxique; 2° étre rapide- 
ment absorbée et éliminée. 

— Aprés avoir constaté surle chien que les diverses 
solutions usitées en pyélographie produisent des acei 
dents mortels, A. a injecté de Vair, tout en an 
noncant que d’autres expériences avec des gaz dilté- 
rents sont en cours. 

Le principe de la méthode est le suivant : soustrac- 
tion d'une grande quantité de liquide céphalo-rachi- 
dien supérieure a celle que contiennent les ventricules 
el remplacement de ce liquide par une quantité équi 
valente d’air. — Chez Venfant, avant la soudure des 
fontanelles, ’opération est aisée, en ponetionnant a 
travers espace interosseux. Plus tard il faut prati 
quer une petite trépanation. 

Le lieu d’élection, pour des raisons d’hydrostatique 
que A. démontre par des schémas, se trouve un peu 
en dehors de Vunion de Ja suture pariétale avee la 
suture frontale; — la téte doit reposer sur le plan de 
la table,en légére rotation du coté ott se fait la pone- 
tion. Cette position permet le drainage maximum des 
deux ventricules latéraux et du troisiéme ventricule. 
L’extraction du liquide se fait par doses fractionnées 
(20 ¢. cubes) remplacées au fur et A mesure, grace a 
une seringue a deux valves, par de lair en quantile 
égale chaque fois. Elle est poursuivie jusqu’a ce qu'il 
ne vienne plus de liquide. Les radiogrammes sont 
pris en position latérale ou en position sagittale (dans 
ce dernier cas, loccipult reposant sur la plaque). Mais 
il faut noter que, dans ces deux positions, vu la fai- 
ble densité de lair, Vimage obtenue sera celle du ven 
tricule le plus éloigné de la plaque. 

— LA. a pratiqué ces injections sur des en- 
fants agés de six mois 4 douze ans. Dans tous les cas, 
le ventricule latéral apparut nettement. Deux fois on 
pul apercevoir le 3° ventricule et le trou de Monro, 
jamais le 4 ventricule ou l'aquedue de Sylvius. 

— Les suites de l’opération (20 cas) furent bénignes, 
on constata la disparition de image produite par 
Pair dans un délai ne dépassant pas 15 jours. 

— LA. cite plusieurs observations d’hydrocépha- 
lie révélée par son procédé et ses conclusions sont 
les suivantes : 

Au point de vue pratique la pneumo ventriculo 
graphie donne des renseignements incomparables 
pour dépister une hydrocéphalie, particuliérement a 
ses débuts. Elle permet de mettre en évidence une 
hydrocéphalie unilatérale par le fait qu’il est impos- 
sible de faire pénétrer de Vair dans le ventricule 
oppose. Enfin il est vraisemblable qu’elle peut étre 
Wun précieux secours pour le diagnostic, chez Ven- 
fant et chez Vadulte, de tumeurs développées aux 
dépens des hémisphéres cérébraux ou dans les ven- 
tricules eux-mémes J. KELLER. 


H. L. Rocher (Bordeaux). — A propos d’un cas 
de luxation congénitale postérieure de |’é- 
paule droite associée a une élévation congéni- 
tale de l'omoplate. (Arch. de Méd. des enfants. 
t. XXI, n° 7, Juillet 1918.) 
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Le membre supérieur atrophié est en rotation 
interne. La radiographie montre : 1° une atrophie de 
toute lomoplate avee diminution de la cavité glé 
noidienne. L’épine est anormalement oblique de bas 
en haut et de dehors en dedans, l’acromion atrophieé 
forme un toil incliné a 45° sur Vhorizontale. 

2° L’extrémité supérieure est diminuée de volume, 
la téte existe 4 peine. 

La téte humérale et 
respondent plus. 

L’A., étant donné le rendement fonctionnel relative- 
ment bon, quoique trés diminué, n’a conseillé 
Vinlervention, mais seulement le passage du sujet du 
service armé dans lauxiliaire. H. BECLERE. 


Ch. Guilbert et A. Gimbert. Pelviradiomeétrie 
par la méthode de la projection orthogonale. 
(rynécoloyie el @ Obstétrique, }O1X. 


la cavité glénoide ne se cor- 


pas 


tnnales de 
p. 9 a 4106, 


Dans cet article fort intéressant les A. 
les nolions théoriques qui permettent d’obtenir, a 
Vaide de deux radiographies, correspondant a deux 
positions successives déterminées de ampoule radio 
gene, la transformation de la double projection co 
nique en une projection orthogonale et les données 
pratiques qui permettent application de ce principe 
‘Ja pelvimétrie. 

Article 4 posséder en entier par ceux qui veulent 
appliquer la méthode dont les résultats sont les sui- 


exposenl 


vants 

Le radiologue peut donner non seulement les 
diamétres du détroit supérieur, mais encore par la 
construction les diamétres du détroit infé 
bi-ischiatique, bi-sciatique, pubo-sacré et 
EF. DECHAMBRE. 


meme 
rieur 
sous-pubo sous-sacré ». 


APPAREIL CIRCULATOIRE 





Vaquez et Bordet. (Paris). Détermination 
radioscopique du développement ventriculaire 
en profondeur. (Paris Medical, 9 Février 118. 
p. 115-116.) 


le procédé que décriventles A, dans cet interessant 
article, qui esta lire attentivement en entier, est basé 
sur le principe du repérage radioscopique des corps 
étrangers en profondeur rapports des triangles sem- 
blables). 

Briévement résumée, la technique, pour déterminer 
le développement ventriculaire en profondeur, con- 
siste essentiellement en ceci 

Le malade étant placé debout derriére un écran 
fixe, distant de 60 em. de l'anticathode, bien dans 
Vaxe et bien immobilisé 

1° Centrer le tube sur la région de ja pointe et 
tracer sur le verre une marque au crayon indiquant 
le bord du profil; 

« 2 Placer sur Vécran une réglette quelconque, 
munie de deux index éloignés de 10 em. L’index de 
droite coincide avec le premier point de crayon et 
avec le profil cardiaque ; 

« 3° Décaler ’ampoule vers la gauche de l’observa- 
teur, jusqu’éa ce que le rayon normal passe par le 
second index; 

« # Ouvrir largement le diaphragme, enlever la 
réglette et marquer un trait de crayon en regard du 
premier, sur le nouveau profil de la zone apexienne; 

5° Compter le nombre des millimétres qui sépa- 
rent les deux traits de crayon. 

Le chiffre ainsi obtenu sert dindice 
ment du coeur en profondeur. 

Chez les sujets aormaux, Vindice varie a ja pointe 
de 741% millimétres. I] est généralement voisin de 
10. 


de développe- 
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L’indice est a peu pres Je méme, parfois un peu 
plus fort, de 1&2 mm. pour le bord g. vers la base. 
Les A. l’ont vu s’élever a 18, 20, 25, 50 millimétres 
au cours de différentes affections cardiaques. 

E. DECHAMBRE. 


Etienne et Lamy. L’hypertrophie du coeur 
chez les aviateurs. (Arch. des maladies du evur, 
Nov. 1948, p. 511.) 


Chez les aviateurs le cceur parait hypertrophié en 
totalité, mais l’angmentation de volume porte princi 
palement sur le ventricule gauche dont la convexité 
est trés augmentée. La pointe est trés arrondie, le 
diamétre longitudinal du cceur est plus grand que 
normalement. 

Cette hypertrophie est constante, progressive, modé- 
proportionnelle a Valtitude habituellement 
tendance a Vhypertrophie du cceur 
DELUERM. 


rée, et 
pratiquée. La 
droit est rare et tardive. 


TUBE DIGESTIF 








Zenaide Brailowsky. — L’examen rectoscopique 
et radiologique dans les dysenteries. (7/hése de 
Paris, 1917.) 


Nous ne retiendrons des conclusions de l’A. que 
celles qui intéressent le radiologiste. — Le véritable 
intérét de Vexamen radiologique réside en ce fait 
quil permet de constater sur les radiographies 
’étendue et souvent la gravité des lésions. Ce qui 
frappe quand on examine un dysentérique par lave- 
ment opaque, c’est la rapidité avec laquelle le liquide 
traverse ampoule rectale et I’S iliaque sans les dis- 
tendre, le liquide pénétre avec la méme vilesse dans 
le colon descendant jusqu’a Vangle splénique; cette 
pénétration se fait tantot dune facon continue, tan- 
tot en bonds successifs. 

Dans les formes graves de la dysenterie on n’observe 
pas fombre habituelle de ampoule rectale et de I'S 
ombre peut manquer complétement; 


iliaque, cette 
rectum 


dans d’autres cas la partie supérieure du 
seule ne se dessine pas sur limage, dans d'autres 
cas le rectum peut se dessiner tout entier, mais sous 
forme dune poire de petite dimension, ou méme 
dun véritable canal a bords linéaires et paralléles. - 
Tantot toute la région procto-sigmoidienne parait sur 
récran comme atrophiée et ratatinée, tantot image 
présente une solution de continuité entre le rectum 
et le cOlon descendant, l!ombre de I’S iliaque fail dé- 
faut; dans beaucoup de cas l’ombre de I’S iliaque se 
dessine sous la forme dun filet trés mince donnant 
Vimpression d'un tube rigide. 

L’image ainsi modiliée de la région proclo-sigmoi- 
dienne ne varie pas, méme quand on augmente la 
quantité de liquide injecté. 

Dans les formes légeres : Vimage est encore caracté- 
ristique, les contours du rectum et de I’S iliaque se 
dessinent sur lécran, mais leur opacité est moindre 
que celle du colon descendant, c’est une ombre grise. 
Le lavement pénétre trés rapidement dans les diffé- 
rents segments du gros intestin, pendant son ad- 
ministration des incisures et des bosselures appa- 
raissent immédiatement sur les colons descendant et 
transverse, normalement elles n’apparaissent qu’au 
bout d’un certain temps. 

L’hypermobilité locale, suivie d’une hypertonicilé, 
’état spasmodique de Jintestin, les lésions perma- 
nentes de la paroi intestinale, ’épaississement des 
tuniques, expliquent aspect radiologique des images 
de lintestin dysentérique. Malheureusement ces 
images ne sont pas différentes de celles des autres 
affections ulcéreuses du rectum et de I'S iliaque, 
mais il importe de les connaitre. J. AIMARD. 





Rayons X. 


Ern. W. Hey Grones. Un cas de tumeur 
fibreuse de l’estomac. (Archives of radiology and 
electrotherapy, n° 210, Juin 1918, p. 10.) 


Observation d’un cas de tumeur fibreuse ot I’exa- 
men radiologique ne semble pas avoir été fait et que 
lA. publie seulement pour insister sur ce fait que les 
rayons X auraient été impuissants a faire le diagnos- 
tic. AUDAN. 

P. Lignac. — Cholélithiase et radio-diagnostic. 

( These de Paris 1918.) 

These de guerre, petite étude ébauchée sur le 
radio-diagnostic de la lithiase biliaire qui n’apporte 
aucun fail nouveau, ses conclusions étant connues de 
tous les radiologistes d’avant-guerre depuis bien 
longtemps déja. 

L’A. emploie la technique bien connue de Béclére, 
pour la recherche des calculs biliaires. Nous ne 
sommes pas de son avis lorsqu’il prétend que l’insuffla- 
tion gazeuse du colon est dune application délicate 
et que son emploi n’est pas sans dangers; bien au 
contraire 4 notre avis elle esl supérieure a la disten 
sion gazeuse de l’estomac, elle donne un éclairage 
plus parfait de la cavité abdominale, elle découvre le 
bord inférieur du foie dans sa totalité et elle est plus 
facilement acceptée par les malades que la potion de 
Tonnet ou de Riviere, qui provoquent une sensation de 
géne plus considérable et souvent des vomissements. 

L’A. dans sa bibliographie trés incompléte parait 
ignorer certains travaux d’Aubourg, de Ledoux-Lebard, 
Vexcellente thése de Colambier, etc..., il saurait que 
les vrais radiologistes ont lhabitude d’examiner I’hy- 
pocondre droit et la région vésiculaire comme ils exa- 
minentle pylore, le duodénum ou le colon; la recher- 
che d’adhérences périduodénales, périvésiculaires ou 
vésiculo-duodénales faisant partie de tout examen 
complet du foie. — La technique de cet examen délicat 
a été décrile dans ce méme journal en 1914 dans un 
excellent article de Ledoux-Lebard, et dans le rap- 
port tres documenté de Desternes et Baudon. 

J. AIMARD. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 





A. Raymond Stevens (New York). Radiogra- 
phie unique pour indiquer un calcul urique. 
(Journ. Am. Med. Assoc., 23 Juin 1917.) 
L’intérét de ce cas est dans le fait que IA. s’est 

servi, pour élablir la pyélographie, d’une injection 

de thorium. Le radiogramme montrait le trajet de 
luretére, rempli de thorium, comme un_ cordon 
noir, au milieu duquel se détachait, comme une va- 


cuole, le calcul. 
E. DECHAMBRE. 


Sp. N. @conomos (Athénes). — Calcul vésical 
formé autour d’une balle et enlevé dix ans 
aprés le traumatisme par voie hypogastrique. 
(Journ. d Urologie 1917-1918. T. VIL, n° 5, p. 599 
504. ) 

Le fail que relate lA. est intéressant par sa rarete 
et la tolérance prolongée — 10 ans de la vessie a 
’égard dun corps étranger. 

E. DECHAMBRE. 


Rochet et Boulouneix. — Les cas de lithiase re 
nale observés au Centre d’Urologie de— la 
XIV° Région. (Journ. d’'Urologie 1917-1918. T. VII, 
n° 3, p. 227-267.) 

Etude intéressante surtout au point de vue chirur- 
gical, montrant néanmoins par ta vérification opera- 











Rayons X, 


toire, importance capitale de la radiographie dans 
le diagnostic de lithiase rénale, en méme temps que 
la précision et l’exactitude des renseignements qu'elle 


peut fournir. 
E. DECHAMBRE. 


A Chenut. — Contribution a l’étude des corps 
étrangers de la vessie et de la prostate consé- 
cutifs aux blessures de guerre. (Thése de Bor- 
deaux, 1917, Bordeaux, imprimerie de |’Uni- 
versité, d’aprés Saint-Céne, in Journ. Urologie. 
4: Vil, n°:3.) 

Ce travail consciencieux est accompagné de 53 ob- 
servations personnelles qui permettent a l’A. de con- 
clure ainsi 

« 1° Les corps étrangers de la vessie et de la pros- 
tate pénétrent, dans la presque totalité des faits, par 
la hanche, et, dans cette région, c’est la partie pos- 
téro-inférieure qui est entrée a peu pres constante, 
que le corps passe par les échancrures sacro-scia- 
tiques ou qu’il fracture un os. Si le trajet est, A peu 
de chose prés, horizontal, la prostate sera atteinte; 
s'il se releve, c’est la vessie qui est blessée. 

« 2 Les fistules urinaires trés fréquentes, obser- 
vées dans ]’un ou l’autre cas, ont une tendance mar- 
quée vers la guérison spontanée, malgré Ja présence 
du corps étranger, et ne nécessitent pour leur trai- 
tement aucune intervention spéciale, qu’elles soient 
cutanées, intestinales ou rectales; 

« 5° Il est indispensabie, pour tout corps étranger 
pelvien, de faire, par la radiographie, la localisation 
anatomique. Les localisations ordinaires ne causent 
que des erreurs explicables parla mobilitédes corps 
vésicaux. Cette radiographie doit toujours étre con- 
trolée par la cystoscopie; 

« 4° Les fractures des os du bassin avec plaies de 
la vessie, indépendamment de la possibilité d’es- 
quilles immédiates, laissent des séquelles persis- 
tantes par les fistules ostéopathiques et jes calculs 
secondaires presque toujours existants; 

« 5° Le traitement doit étre rapide, dés que le dia- 
gnostic est posé. I] évite les complications, toujours 
a craindre, malgré la tolérance que nous croyons le 
plus souvent bien moins compléte qu’on ne le dit 
généralement, surtout lorsqu’il y a une fistule uri- 
naire. 

« Il faut faire l'extraction par les voies naturelles, 
chaque fois qu’il y aura possibilité. Sinon, la taille 
hypogastrique ou Vincision prostatique par la voie 
périnéale, suivant les indications opératoires, libé- 
reront le blessé qui n’en gardera pas moins, pendant 
longtemps, une insuffisance fonctionnelle plus ou 


moins accentuée. » 
E: D: 


Andrew Fullerton. — (Armée-anglaise) Emploi 
d’une sonde opaque pour localiser les projec- 
tiles dans la région du rein et de luretere. 
(Archives of Radiology and Electrotherapy, Mai 
1918, p. 371 & 375 avec 5 fig.) 

L’A. estime que les différences individuelles ne 
permettent pas de localiser anatomiquement un pro- 
jJectile en reportant sa profondeur sur des coupes. II 
a obtenu plusieurs fois des résultats plus précis en 
cathétérisant l’uretére avec une sonde opaque et en 
faisant une radiographie sléréoscopique. 

A. LAQUERRIERE. 


J. Azoulay. — Les calculs vésicaux chez les pros- 
tatiques.Calculs secondaires ala prostatectomie. 
(Thése de Paris, 1918. Maloine, éditeur, d’aprés 
Saint-Céne; in Journ. Urologie, t. VIL; n° 3.) 
L’A., éléve du D' Marion, montre qu’en dehors des 

tas ou Pablation de la prostate est dangereuse, la 
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prostatectomie chez un calculeux porteur d’un adé- 
nome prostatique est ’opération de choix, quelle que 
soit la phase de l’évolution clinique, avant méme 
toute manifestation du syndrome prostatique. La pros- 
tatectomie, suivie de l’extraction du calcul, est le trai- 
tement préventif de la récidive calculeuse et fait béné- 
ficier le malade des avantages inhérents a cette opé- 
ration. Au contraire, la lithotritie ou la taille laissent 
intactes les causes de récidive et favorisent parfois 
’éclosion des accidents du prostatisme. 

La récidive caleuleuse aprés la prostatectomie 
existe incontestablement, quoique rare. Elle est éga- 
lement déterminée par l’infection vésicale et la ré- 
tention; celle-ci peut se réaliser dans la cavité pros- 
tatique post-opératoire ou Turine peut stagner, ou 
étre consécutive 4 une reformation de ladénome qui 
reproduil le type de la rétention primitive. La pro- 
phylaxie de cette complication consiste 4 vérifier 
soigneusement le champ opératoire aprés toute pros- 
tatectomie et a continuer les lavages vésicaux tant 
que les urines sont troubles. La symptomatologie est 
celle d’une cystilte calculeuse ot} hématurie ferait 
défaut. E. D. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 





Ch. Mantoux (Paris). Tuberculose pulmo- 
naire ouverte et tuberculose fermée. (Presse 
Médicale, n° 62,11 Novembre 1918, p. 570 @ 575.) 


L’A.. chargé du service de triage des militaires tuber- 
culeux de Hopital Laénnec, a comparé les données 
de examen radiologique 4 celles de l’examen micro- 
scopique 

Un premier groupe de 550 sujets (tub. ouverts) pré- 
sentaient ‘des bacilles dans les crachats : 241 (68, 9 °/,) 
offraient aux rayons une image cavitaire (bulle claire, 
aspect en mie de pain, en nids d’abeilles, etc.), mais un 
certain nombre de tub. a bacilles présentaient a 
l'oreille des signes de cavité, alors que lécran ne 
permettait pas de reconnaitre les cavernes. La pro- 
portion des cavitaires alteignait ainsi 88,2 °/5. Il ne 
s’agissait cependant pas de grands malades puisque 
la proportion des alités était de 8 a 10 °/, et que 
beaucoup des hommes examinés venaient directement 
de formations militaires o0 ils faisaient leur service. 
Dans 24,2°), les tuberculeux ouverts présentaient des 
taches (aire susclaviculaire tout a fait sombre — 
bande foncée suivant une scissure interlobaire —, mul 
tiples taches parsemant le champ pulmonaire, etc.).— 
Enfin dans 6,9 °/, il y avait simples voiles d’aspect 
divers, qui pour l’A. sont sans signification pathoio- 
gique précise. En somme le tuberculeux ouvert qui 
n’a pas Al’écran une image significative, tache ou trou, 
est l'exception, aussi la discordance entre examen 
radiologique et la réponse du microscope peut-elle 
faire penser a la possibilité d’une fraude. 

Un deuxiéme groupe de 14 maladss (tuberculeux 
refermés) est constilué par des sujets qui aprés avoir 
présenté des bacilles n’en présentaient plus; chez 
10 (soit 71,4 °/,) ’éecran montrait des images carac- 
téristiques de lésions condensées ou ulcéreuses, mais 
c’était alors la tache (8 cas) qui était plus fréquente 
que la cavité: 3 offraient de simples voiles; enfin 1 
présentait aspect radioecopique de l’emphyséme. 

Un troisiéme groupe était formé par les tuberculeux 
fermés. L’A. n’admet pas d'une facon absolue la régle 
« pour qu’un tuberculeux soit caractérisé comme tel 
il faut qu’il crache des bacilles ». Il a sur les 2000 ma- 
lades qui sont passés par son service, parmi ceux 
qui ne présentaient pas de bacilies, retenu : 1° ceux 
qui présentaient une hémoptysie vraie d’origine pulmo- 
naire; 2° ceux qui, outre l’affection pulmonaire, étaient 
atteints d’une tuberculose extrapulmonaire, et ont 
formé ainsi un groupe de 5% sujets. Les résultats 
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radioscopiques ont été voiles 54,2 %,. — images 
d'emphyséme 6,7 °/, — ch. pulmonaires normaux 15, 5. 
Image normale peut donc signifier « poumon atteint de 
lésions trop peu denses pour se peindre 4 l’écran 
Ces tuberculoses fermées sans signes radioscopiques 
ne sont pas toujours des tuberculoses au début et l’A. 
rapporte des observations of la maladie a évolué 
pendant des années en gardant ces caracteres. II y 
aurait lieu de constituer un groupe de fuberculoses 
fermées évolutives non ulcéreuses qui, relativement, sont 
bénignes. Peut-étre la radiographic qui donne des ren 
seignements plus fins que la radioscopie permettrail 
elle de reconnaitre dans ces cas la tuberculose 4 forme 
péribronchique de Heise et Homer Sampson. 
A. LAQUERRIERE. 


Félix Ramond et Francois (Paris). La sub- 
matité du sommet droit. (Bul/. et Mém. de la 
Soc. Medicale des Hépitaux, 16 Novembre 1917, 
p. 1154-1138.) 

Pour le diagnostic de tuberculose initiale du 
sommet droit, un sommet méme légérement grisatre 
appartient déja a une période évolutive confirmée de 
la tuberculose; un sommet clair par contre peut 
répondre a une période germinative initiale. 

AUBOURG. 


Mc Mahon et Carman. — Diagnostic radiolo 
gique du cancer primitif du poumon. (7/he Ame- 
rican Journ. of the Med. Sciences. Janvier 1918, 
d’aprés R. B. in Presse Medic. 15 Aott 1918.) 


Les A. ont observé 4 la clinique des fréres Mayo 
(de Rochester) 574 cas de cancer primitif du poumon 
qu’on peut ramener a trois types principaux : infil 
trant, miliaire et mixte. 

Les rayons X permettent de reconnaitre ces trois 
types. 

Dans l'étude stéréoscopique du type infillrant, on 
note la présence d’une ou plusieurs zones de densilé 
exagérée, le long des grosses bronches. Ces zones, 
a bords flous, 4 pointe tournée vers le hile, ont une 
opacité variable, suivant extension ou la durée du 
processus. Ce type siége le plus souvent 4 lun des 
lobes supérieurs; le processus alteint difficilement 
la périphérie du poumon qui conserve une teinte 
claire. 

Dans le type miliaire, on observe des zones innom 
brables, réguliéres ou non, agglomérées, de densité 
augmentée, sur tout le parenchyme, si bien que les 
bords ne sont plus aussi distinets du reste du paren 
chyme; la région hilaire est atteinte au méme litre 
que la périphérie du poumon, Ca et 1a, on rencontre 
des petites bronches dilatées. 

Le type mixte montre combinées les deux images 
précédentes. La radioscopie complétée par l'examen 
stéréoscopique des radiogrammes fournit done des 
renseignements intéressants au point de vue dia 
gnostic dans le cancer du poumon; elle permet éga 
lement de différencier ce cancer des autres lésions 
pulmonaires visibles aux rayons X, tels que kystes, 
fibromyxomes, pseudo-tuberculose chronique, pneu 
moconioses, congestion passive chronique, pleurile 
chronique simple 


E. D. 
M. L. Moreau. — Les ombres radioscopiques 
des hiles pulmonaires. (C. R. Soc. Biologi 


Y Novembre 1918, p. 970 a 971. 

Les ombres hilaires observees chez les 
sains sur le vivant ne se retrouvent pas sur le ea 
dayre. Il semble done que la théorie d’aprés laquelle 
ces ombres seraient produites par le sang circulant 
dans les vaisseaux du hile soit la plus vraisemblable. 
Toutefois lorsque ces ombres ont une tonalité trés 


sujets 
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élevée, les ganglions péribronchiques participent a 
leur formation. Il est difficile d’ailleurs de saisir Ja 
gradation entre lombre vasculaire normale et Je 
ganglion léger. E. D. 


Alessandrini (Italic). — Les formes radiolo 
giques de la tuberculose pulmonaire chro 
nique. (fin. Ospedaliera, 1917, 20-21.) 


La radiologie a permis de vérifier dans limmense 
majorité des cas que la tuberculose de l’adulte n’était 
qu'une conséquence éloignée de la tuberculose de 
meurée latente chez enfant et chez Vadolescent. La 
manifestation initiale de la tuberculose, visible 4 
Vécran est la péribronchite, qui peut affecter les formes 
en couronne de rosaire, variqueuse, ou granuleuse. Plus 
tard apparaissent des signes’ de bronchopneumonie 
disséminée, puis confluente, plus tard encore, les ombres 
de sclérose ou de calcification En méme temps s’éta- 
blissentdes modifications pleurales (adhérences, pleu- 
résies, pneumothorax) ou péricardiques. L’A. propose 
de substituer 4 la classification actuelle des lésions 
tuberculeuses, une classification nouvelle basée sur 
les caractéres anatomo-radiologiques dont voici le 
schéma 
1. FORMES INAUTIVES. ) aiainos. 

) périhilaires. 
2. FORMES ACTIVES 
a) Chroniques 
1. Péribronchite. 
II. Bronchopneumonie disséminée. 
lll. Bronchopneumonie confluente. 
wicavendalive { caverneuse, 
/ scléreuse. 
apicale. 
périhilaire. 
interlobaire. 


¢) libro-caséeuse. 


b) Aigués. 
I. Bronchopneumonie diffuse, galopante. 
Il. Pneumonie caséeuse 
Ill. Tuberculose miliaire 
+. ForMES DEVOLUTION : 
; \ diffuse 
a) par sclérose : 
compacte. 
») par calcification. 
i. COMPLICATIONS 
1. pleurésies 
inlerlobaires 


Il. adhérences ou épaississements \ médiastinaux. 
< : 
pleuraux. . pariétaux 
apicaux 


Hl. Calcifications pleurales. 

4 diffus. 

? localisé 

4 exsudative. 
/ plastique 


IV. Pneumothorax 


V- Péricardite 


CGHARPY. 


Segard (Saint-Honoré). La tuberculose gan 
glio-pulmonaire de l’adulte (tuberculose a 
signes minimum. (Archives de Veédecine et di 
Chirurgre pratiques, 25 Mai 1918, p. 569 a o76, ) 


Le ganglion médiastinal arréte chez l'enfant le bacille 
de Koch; mais ce g. reste un foyer plein de menaces 
pour l’adulte. [I est établi que la tuberculose de ce 
dernier n'est qu’un réveil d’une infection du jeune 
age, il est d’ailleurs impossible de préciser dans 
chaque cas si le réveil vient du ganglion ou du pa- 
renchyme; toujours est-il qu’il existe chez nombre de 
sujets de petits signes d’imprégnation. 

C’est alors la radioscopie seule qui renseigne. et 
ion peut dire qu’il n’y a pas d’examen complet du 
thorax sans rayons X. II reste, bien entendu, a inte! 
préter ce qu'on voit a écran, mais souvent on aura 
ainsi la preuve que lindividu douteux est un tuber 
culeux 4 signes minima. On trouve, en effet. des gan 
glions hilaires, le plus souvent plus marqués a droite. 
présentant des aspects divers, ne donnant quelque 
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fois qu’un aspect flou aux bords du cceur, mais pou- 
vant atteindre un volume considérable, méme quand 
il n’y a pas de signes physiques permettant de les 
soupconner. C’est la eradioscopie seule sur laquelle 
il faut compter pour découvrir les ganglions, et c’est 
elle qui permet de prendre 4 temps les mesures thé- 
rapeuliques nécessaires, A. LAQUERRIERE. 


Rossi (A.) (Parme). — Pneumonie lente et tuber- 
culose pulmonaire traumatique. (7ipogr. coope- 
rativa, Editeur, Parme, 1917.) 


L’A. s'est proposé de mettre en relief la fréquence 
des lésions tuberculeuses conséculives 4 une bles- 
sure des poumons par projectiles de guerre. Parmi 
les nombreux cas qui sont passés devant les yeux, 
R. en a relevé trois dont il publie observation. Dans 
le premier, s’était établie une pneumonie trauma- 
tique dont le point de départ était la lésion du paren- 
chyme pulmonaire droit par un éclat dobus du vo- 
lume d'un pois. Dans le second, on notait une 
infiltration tuberculeuse tout le long dun véritable 
séton pulmonaire, quatre mois aprés la blessure. 
Dans le troisiéme, enfin, il s’était produit une locali- 
sation tuberculeuse au niveau de la plaie pulmonaire. 
R. conclut que l’une des complications, les plus 
redoutables des plaies du poumon peu. étre une 
pneumonie 4 forme torpide, aboutissant en définitive 
a la tuberculose. CHARPY. 


CORPS ETRANGERS 





Guyot. Masson. Chachignot. — Repérage des 
projectiles. (Paris Medical, 9 Novembre 1918, 
p. 568 a 570.) 

Les A. décrivent un dispositif de diaphragme et 
d'écran, permettant d’utiliser d’une facon trés pratique 

le procédé de Strohl. B.D. 


Raoul Pouch. — La localisation des projectiles 
par la. méthode de Strohl. (Thése de Mont- 
pellier, 1918.) 

Trés bon exposé de la précieuse méthode décrite 
par Strohl. Grace a l’emploi du diaphragme a fente on 
n’a plus besoin d’ouvrir largement le diaphragme ordi- 
naire, ce qui était le gros inconvénient de la tech- 
nique primitive. J. AIMARD. 


Rigal. — Nouveau procédé de repérage en pro- 
fondeur des projectiles au moyen d’un nou 
veau localisateur radioscopique. (Concours Meé- 
dical, 1° Septembre 1918, p. 768 a 772.) 
Description du compas de I’A. 

A. LAQUERRIERE. 


Tilmant. — L’application des rayons X a la chi- 
rurgie. Localisation des projectiles. Quelques 
mots d’historique. (Arch. délectricité médicale 
et de Physiothérapie, n°? 451, Aoatt 1918, p. ala 8 
521 avec 8 fig.) 

Historique sommaire qui aboutit a cette conchision 


que le meilleur mode de repérage et de guidage est 
le compas Nemirovsky. A. LAQUERRIERE. 


Duvergey et Dufour. — De l’extraction des pro- 
jectiles de guerre en lumiére rouge sous le 
controle radioscopique (567 observations) 
(Arch. d'électricité médicale et de Physiothérapie, 
n° 451, Aodt 1918, p. 505 a 312 avec 1 fig.) 

Les A. ayant eu des échecs soit avec le compas de 

Hirtz, soit avec l’électrovibreur, préconisent l’extrac- 


tion sous lumiére rouge avec, d’ailleurs, un luxe d’in- 
stallation qui certainement n’est pas réalisable faci- 
lement en temps de guerre. Pour apprécier la pro- 
fondeur du projectile par rapport aux instruments, ils 
préferent, au simple déplacement de l'ampoule, sa 
rotation qui permet de garder, grace 4 un petit dia- 
phragme, la bonne visibilité des projectiles peu vi 
sibles. Non seulement dans leurs 567 cas, ils n’ont pas 
éprouvé d’échecs, mais ils n’ont observé aucun 
accident infectieux. A. LAQUERRIERE. 


H. Béclére (Paris). — L’extraction des projectiles 
intracraniens. (Presse médicale, 22 Aotit 1918, 
5. 451 et 452 avec 2 fig.) 


AVauto chirurgicale de M. Pierre Duval, l’A. emploie 
le compas de Hirtz pour lextraction des corps 
étrangers intracérébraux; mais en aimantant passageé- 
remenlt Vaiguille indicatrice qui sert d’extracteur. 

Apres piqure de morphine, si le blessé présente de 
lagitation, on procéde aux 2 radiographies habi 
tuciles, puis on régle le compas. Pour lextraction, 
on place le compas, on introduit l'aiguille indicatrice 
jusqu’a la profondeur voulue; puis on met en contact 
avec cette aiguille (au moyen d'une piéce spéciale 
portant une rainure s’adaptant a laiguille) un électro 
aimant —- de préférence celui de Henrard. L’aiguille 
ainsi aimantée par influence permet d’extraire le pro 
jectile, qui peut cependant s’accrocher a la dure-mére; 
il y a intérét a faire glisser Vaiguille sur l’électro 
aimant, celui-ci restant le plus prés possible du crane; 
Ja puissance attractive 4 lextrémité de l’aiguille aug 
mente au fur et 4 mesure que cette extrémité se rap- 
proche de l’électro, ce qui augmente l’adhérence du 
projectile au passage de la dure-mére. 

Le seul, mais considérable avantage de ce procédé, 
de l’avis de P. Duval est qu’il permet le minimum de 
manceuvre intracérébral : le trajet d’un_ projectile 
dans le cerveau est rectiligne. Si le repérage a été 
bien fait et si le compas, bien réglé, conduit Vaiguille 
exactement par la porte d’entrée, on cathétérise le 
trajet dune facon précise avec une aiguille de petit 
calibre et ’on raméne le projectile par ce trajet sans 
nouvelle blessure de la substance cérébrale. 

A. LAQUERRIERE 


RADIOTHERAPIE 


GENERALITES 





H. Guilleminot (Paris). — Dosimétrle en X radio- 
thérapie dans les services de l’armée. (C. R. Ac. 
Sciences, 8 Octobre 1917.) — Dosimétrie en X-ra 
diothérapis, choix du rayomnement optimum. 
(C. R. Ac. Se., 12 Novembre 1917.) — Nouvel 
appareil fiuorométrique pour le dosage des 
rayons X. (C. R. Ac. Sc., 19 Novembre 1917.) 


Exposé d'une méthode compléte de dosimétrie 
basée surla notion approximative des doses d’énergie 
radiante fixées par Valbumine cellulaire aux diffé 
rentes profondeurs. Pour cela l’auteur considére le 
corps comme étant constitué par un tissu homogéne 
défini (gélatine hydratée de densité 1,05 dont le 
coefficient d’absorption correspond 4 peu prés a la 
moyenne des différents tissus mous de l'organisme) 
Le coefficient de Vabsorption aux différentes pro- 
fondeurs est défini par la quantité de rayonnement 
absorbée par une couche millimétrique de ce tissu 
type située 4 chacune de ces profondeurs considérées 
pour cent unités incidentes. 

Dans un premier tableau numérique, |’A. donne les 
coefficients d’absorption 4 2 mm, 5 mm, 1 cm 
8 cm, de profondeur, pour les rayonnements 4; 5-6; 


7; 7-8 filtrés par aluminium de 0,5; 1; 1.5: 2,5; 5 
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La dose marquantie seuil de l’action nocive sur la 
couche de Malpighi étant de 25 unités, il donne dans 
un 2° tableau pour chaeun des rayonnements sus- 
indiqués la dose incidente nécessaire pour atteindre 
cet amortissement de 25 unités par millimétre de 
tissu type, au niveau de le couche de Malpighi. Le 
méme tableau indique la répartition des doses aux 
différentes profondeurs. 

De ce tableau, il est facile de déduire la notion du 
rayonnement convenant & chaque cas. 

Dautre part, on en déduit que la desimétrie peut 
étre effectuée @une facon suffisante en connaissant 
la qualité moyenne du rayonnement et son intensité 
a lineidence. 

L’A. présente un appareil fluorométrique a éta 
lon électrique lumineux destiné a suppléer au flue 
rométre a étalon de radium pour les spécialistes 
ne possédant pas cet étalon. La plage de comparaison 
est donnée par une lampe étalon fonctionnantsous un 
voltage rigoureusement déterminé et dont la lumiére 
est rendue jaune verdatre par un jeu de verres ap 
propriés. Un diaphragme gradué permet de déter- 
miner la valeur de Vintensité du rayonnement a la 
distance de 50 centimétres de Vanticathode. 

H. G. 


H. Bordier. — Sur une unité radiothérapique de 
quantitée. (C. R. Ac. Sc. 29 Juillet 1918 ) 


LA. définit 4 nouveau une unité de rayonnement 
tirée de Vaction des rayons X sur liodoforme en so- 
lution chloroformique a 2 °,. C’est la quantité de 
rayons X capable de mettre en liberté 1/10 de milli 
gramme @iode dans un centimétre cube dune solution 
chloroformique Wiodoforme 42 °),, sous lVépaisseur 
de 1 centimétre et a labri de la lumiére. 

L.A. parait admettre que toutes les unités pro 
posées jusquici sont basées sur leffet trés vague de 
la réaction cutanée, y compris méme Vunité ionomé- 
trique. Il ne s’agit sans doute la que dun lapsus 





calami. H. G. 
DERMATOSES 
J. Darier (Paris). — Contre-indications de la 


radiothérapie dans certaines espéces de cancer 
de la peau. (Bull. Acad. méd. LXXIX, n° 22, 
4 Juin 1918, p. 451.) 


L’A., aprés avoir rappelé que lépithéliome tubule, ou 
baso-cellulaire, céde habituellement a un petil nombre 
de séances de radiothérapie. lorsqu’il n’est’ pas trop 
avancé, pose les contre-indications suivantes : 

Contre-indication formelle : Vépithéliome lobulé ou 
spino-cellulaire, qui est uniquement justiciable dune 
exérése large et surtout précoce. 

Contre-indications par suite de Vinutilite du tra 
lement: le sarcome mélanique, ou neevocarcinome, 
justiciable soit de Vintervention sanglante. soit de 
lélectrolyse: — les petites tumeurs culanées du carci 
nome, secondaire a un cancer du sein par exemple, 
opéré ou non: Pamélioration apparente n’amende pas 
le pronostie de l’affection. 

Comme conséquence, avant toul traitement radio 
thérapique, il y a nécessité de poser un diagnostic 
précis de Pespéce de cancer en présence de laquelle 
on se trouve, soit par la clinique, soit en pratiquant 
une biopsie. CHARPY 


A -J. Louis Brocg (Paris). — Quelques remarques 
pratiques au sujet des nouvelles méthodes de 
traitement du lupus vulgaire. (Pulletin médical, 
29 Novembre 1918, p. 483 et 486. 

En ce qui concerne la radiothérapie, VA. déclare que 

Von peut guérir complétement un lupus par la radio 


thérapie seule en utilisant soit des applications mas 
sives déterminant une radiodermite aigué, soit des 
applications répétées; dans les deux cas la guérison 
nest obtenue que par destruction ou atrophie de la 
peau; mais malgré l’atrophie de la peau, les tuber- 
cules peuvent persister. En somme, les rayons n’ont 
aucune action élective sur le lupus et quand ils le 
guérissent, ce n’est qu’au prix de lésions indélébiles 
qui sont lacondition sine qua non de la guérison : au 
point de vue esthétique, les résultats ne peuvent étre 
comparés a ceux de la Finsenthérapie ou des scari 
lications. Aussi A. a recommandé avec Belot d’asso 
cier searification et radiothérapie : on a ainsi des 
résultats infiniment plus rapides que par les seari 
fications seules; mais il ne faut pas trop insister sur 
les rayons, sans quoi on détermine l’atrophie de la 
peau. Aussi a-t-il tendance 4a employer la radiothé- 
rapie (5 & 4 séances) dans le Inpus tumidus au début 
du traitement pour affaisser les tissus et a ne luti- 
liser dans Je lupus vulgaire que dans certains cas 
comme simple adjuvant aux scarifications. 
A. LAQUERRIERE. 


NEOPLASMES 


Nogier et Regaud (Lyon). — Sur lauto-immu- 
nisation des tumeurs malignes contre les 
rayons. —- Déductions thérapeutiques. Dangers 
du fractionnement des doses. Utilité du curage 
chirurgical des néoplasmes irradiés. (Archives 
délectricité médical et de Physiothérapie, Juil- 
let 1918, p. 288 et 289. Commmunication au 
Congres de VA. F. A. S., Le Havre 1914.) 


La radio-sensibilité @un néoplasme diminue avec 
la répétition des séances. Les A. admettent qu'il se 
produit en certains cas une auto-immunisation du 
néoplasme résultant de modifications humorales 
provoquées par la résorption des déchets des cellules 
nécrobiosées. La conclusion est qu'il ne faut pas pro 
céder par répétition de doses fragmentées et qu'il 
est souvent préférable de ne pas laisser une tumeur 
irradiée se résorber, mais bien de la nettoyer chirur- 





gicalement. LLAQUERRIERE. 
ORGANES GENITAUX-URINAIRES 
F. Lacaille (Paris). — Traitement radiothéra- 


pique des fibromes. (Société de Médecine de Paris. 
250 et 1918, in Presse médicale Al Novembre 1918, 
p- N78, 


La radiothérapie doit loujours avoir un succes, si 
onne lPutilise que pour des fibromes purs el sans com 
plications. Avant 40 ans, A. traite seulement jusqu’a 
restauration de Vétat général et régularisation des 
pertes; mais se refuse & rechercher une ménopause 
trop précoce. Aux environs de 40 ans. il traite les ma 
lades (44 9 mois) jusqu’a production de la ménopause 
artificielle et se croiten droit de promettre toujours 
la guérison complete. Enfin pour les fibromes, sem- 
blant se réveiller aprés la ménopause, s‘ils sont 
exempts de complication ou de menaces de dégéne- 
rescence, ils doivent guérir par une cure radiotheé 
rapique. 

WV. Casin ne croit pas qu’on guérisse un fibrome 
caleifié et pense que certains fibromes génant par 
leur volume échappent aux rayons qui, sils arrétent 
les hémorragies, ne font pas disparaitre les accidents 
de compression. Il insiste sur la dégénérescence can 
céreuse de la muqueuse qui peut passer inapercue 
et sur les dangers résultant alors de Ventétemen! 
dans un traitement conservateur. A. LAQUERRIERE. 
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SUBSTANCES RADIOACTIVES 


NEOPLASMES 
— 


B. S. Barringer. ‘New-York). — Le radium 
dans le traitement du carcinome de la pros- 
tate et de la vessie. (Journ. Amer. Méd. Assoc.., 
98 Avril 1917 d’aprés Saint-Céne in Journ. Uro- 
logie AMQI7-1918. T. Vil. 0°53; Di: 576.) 


a) Cancer de la prostate — Le traitement par le ra- 
dium a causé, avec une surprenante régularité, la 
réduction ou la disparition des nodules carcinoma- 
teux de la prostate. Des résultats frappants ont été 
obtenus dans les cas précoces el dans les cas avancés. 
Les cas précoces sont ceux ot le cancer est limité a 
laprostate et ot il n’y a pas ou peu d’infiltration 
périvésicale. 

La réduction qui survient dans les lobes cancéreux 
est permanente. Un cas a été suivi dix mois, deux 
pendant six mois, et d’autres, plus récents, un ou 
deux mois. 

Les sympt6mes, dans‘ces cas, sont une amélioration 
marquée (augmentation de poids et de forces, dimi- 
nution de la fréquence de Vurination, amélioration 
des érections). 

La technique est restée celle décrite par l’auteur 
dans son premier cas. Le radium est placé a l’extre- 
mité d'une aiguille sur une longueur de! pouce a 1 
pouce 1/2. Les aiguilles ont 4 4 6 pouces de longueur 
et sont insérées a travers le périnée dans la prostate 
ou dans le tissu périvésiculaire. L’aiguille est laissée 
en place douze heures et ne provoque que peu de 
douleurs et le malade peut uriner sans étre sonde. 
ll reste tout au plus vingt-quatre heures a l'hopital. 
Le maximum d’effet du radium a lieu au centre des 
nodules carcinomateux. 

Le malade a généralement pendant trois ou quatre 
jours un peu de douleur dans la prostate el des fré- 
quences de miction, quelquefois la réaction est plus 
vive et dure quelques semaines. La plupart des ma- 
lades n’ont été irradiés qu'une fois en deux ou trois 
mois. 

RESULTATS Le traitement a porté sur 17 eas ; 
lv Huit sans aucun espoir. Dans 2 cas le cancer avait 
envahi la vessie, 2 malades moururent, 2 autres ont 
continué 4 décliner. Un autre n’a pas donné de ges 
nouvelles, bien qu’on ait appris que sept mois apres 
un seul traitement il était mieux et travaillait, 
l'rois cas ont été améliorés, parmi lesquels ceux ott 
la vessie était envahie. Le diagnostic fut confirmé 
par le microscope dans deux de ces cas. 

2° Cas précoces (9 cas). — Dans 4 cas, la diagnostic 
fut confirmé par Vexamen microscopique, 5 de ces 9 


cas sont trop récents pour étre rapportés en détail. 
Les 4 autres cas ont été trés améliorés. 

b) Cancer de la vessie. — Les résultats de B. sont 
bons et mauvais. Mauvais, parce que 6 des 16 malades 
traités sont morts, mais 15 de ces 16 cas étaient des 
cas avancés. Les résultats sont bons en ce sens que 
4 cas (5 avancés 1 au début), dont 5 confirmés par 
examen microscopique ont été trouvés guéris par 
examen cystoscopique, un dix mois et demi aprés, 
un autre cing mois et deux récemment. Ces cas sont 
tellement impressionnants que l’A. pense que le trai- 
tement du cancer de la vessie par le radium dépend 
de deux conditions : 1° le procédé; 2° le mode d’appli- 
cation. 

Trecunigue. — La technique a déja été indiquée : 
Une capsule de radium filtre (0mm,6 d’argent et 
8 millimétres de cuivre) de 100 4 200 mm. cubes est 
placée dans la vessie a travers le fourreau du cys- 
loscope, de facon a rester en place de six a dix 
heures. Comme 70 pour 100 des tumeurs de la vessie 
sont des tumeurs du bas fond : le radium est ainsi 
mis en contact direct avec tumeur. Si la tumeur est 
placée au sommet de la vessie ou sur les cotés, le 
malade reste couché sur le ventre ou sur l'un des 
deux cotés. Aprés le traitement, le radium est retiré 
au moyen d’un fil urétral fixé au radium. 


G. Marion. (Paris). — D’un moyen simple et 
facile d’appliquer le Radium dans le cancer de 
la prostate. (Journ. Urologie, 1917-1918. T. VII, 


n° 5 p. 355, 556.) 


L’A. se sert tout simplement d’un gros trocart a 
hydrocéle, dans le manchon duquel peut glisser le 
tube radifére. Au moyen de ce trocart il ponctionne le 
périnée d'un coté de la ligne médiane et introduit la 
pointe du trocart jusque dans la prostate, le trocart 
étant guidé par un doigt placé dans le rectum. Une 
fois que ce trocart est bien parvenu dans |’épaisseur 
du tissu prostatique, il retire la pointe du trocart, 
laissant en place le manchon. Dans ce manchon il 
fait alors glisser le tube radifére monté sur un fil 
d'argent: il le pousse au moyen d’une sonde canne- 
lée, et, lorsqu’il est a ’extrémité du tube il le main- 
tient sur la sonde cannelée, pendant qu’il retire le 
manchon du trocart. Semblable intervention est pra 
tiquée de l'autre coté de la ligne médiane. 

Aprés le temps voulu, variable, avec la quantilé de 
radium. il retire les tubes en tirant sur le fil d’argent. 
Quarante-huit heures aprés, les deux plaies puncti 
formes sont cicatrisées; le malade peul se lever et 
reprendre ses occupations. E. DecuamBReE. 


ELECTROLOGIE 


GENERALITS 
LL 


H. Chaumat. — Sur un phénoméne de surten- 
sion dans un circuit dépourvu de self-induction, 
en courant continu. (C. R. Ac. Soc., 21 Janvier 
1918, 


L’auteur a constaté un phénomeéne a premiére vue 
paradoxal. C’est une surtension, en courant continu, 
dans un circuit dépourvu de self et ne contenant ue 
des condensateurs et des résistances. 


Un circuit renferme une résistance et un conden 
sateur. Aux extrémités de la résistance, on dérive un 
second circuit, comprenant en série, une autre résis- 
tance et un autre condensateur. 

A l'instant ot on ferme le courant d’une pile sur le 
premier circuit, on constate le phénoméne énoncé 
qui consiste en une surtension constatée entre le 
condensateur et la résistance du deuxiéme circuit, le 
potentiel en ce point étant supérieur a la force élec- 
tromotrice de la pile. 

En réalité, cette surtension est démontrable par le 
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calcul et expérimentalement on constate pour une 
force électromotrice de 95 volts par exemple aux 
bornes de la source, un potentiel de 99,5 volts et 
plus aVlendroit indiqué. H. GuILLEMINOT. 


F. Beaulard de Lenaizan. — Sur la résistance de 
’étincelle électrique. (.R. Ac. Sc., 29 Avril 1918. 


L’auteur montre que la résistance de l’étincelle qui 
éclate dans le circuit de décharge d’un condensateur, 
offrant une coupure,n’est pas comparable a celle d’un 
conducteur métallique : lélévation de température, 
la formation dions gazeux ou meétalliques varient 
avec la longueur de l’étincelle. La résistance de 
l’étincelle est par suite un phénoméne complexe qui 
dépend de toute une série de variables. 

H. GuiLLeMinot. 


ELECTROPHYSIOBIOLOGIE 





Pierre Girard et René Audubert. — Les 
charges électriques des microbes et leur ten- 
sion superficielle. (C. R. Ac. Sc., 26 Aout 1918). 


Kn émulsion dans un bouillon de culture, les mi- 
crobes présentent le phénoméne de l’anaphorése. Ils 
semblent porter une charge négative adhérente a la 
paroi. Dans leur déplacement, cette couche glisserait 
le long d’une couche positive de méme densité et 
appartenant au milieu, la distance séparant ces deux 
couches serait de ordre des diamétres moléculaires. 

De cette double couche dépend une caractéristique 
physique essentielle du protoplasma : sa tension su- 
perficielle. Les lois de J. Perrin sur l’électrisation de 
contact donnent le moyen de modifier état élec 
trique d'une paroi jusqu’é annuler la densité des 
charges qui la revétent. 

La densité diminuant, la cohésion micellaire gran- 
dit, et elle devient maxima, quand les charges sont 
neutralisées. Pour obtenir cette décharge d’une paroi 
on peut se servir dions positifs polyvalents. Les 
auteurs se sont servis des ions trivalents des sels 
neutres de lanthane. Ils ont déterminé les variations 
des moments électriques de la couche double pour des 
cultures simples et des cultures chargées d’ions lan- 
thane. 

Une diminution suffisante de la densité de charge 
détermine par suite l’agglutination. 

Un abaissement faible de la densité de charge pro- 
duit PHypervégétation microbienne. 

Une plus grande concentration des ions lanthane, 
c’est-a-dire une diminution plus grande de la densité 
de charge fait disparaitre la luxuriance de la végéta- 
tion. 

Une concentration assez grande pour que le moment 
électrique de la couche double s’annulle, tue la 
cellule. 

Les auteurs pensent que ces actions des ions lan 
thane sont de nature purement électrique, et, de fait, 
on neutralise complétement leur action en ajoutant 
4 la préparation des ions négatifs trivalents quel- 
conques en nombre un peu supérieur. 

H. GUILLEMINO1 


ELECTRODIAGNOSTIC 


GENERALITES 








Marcelle Lapique (Paris). — Analyse de l’action 
du chloralose et du chloroforme sur I’excitabi- 
lité de la moelle. (Compte rendu des séances 





de la Société de Biologie, 20 Juillet 1918, p. 749 
a 751.) 


On mesurait, dans le réflexe, l’excitabilité de la 
fibre sensitive par une chronaxie et l’excitabilité des 
centres par la sommation 4 des rythmes divers. 
L’excitant choisi était des ondes rythmiques de conden- 
sateur. Les grenouilles servant aux expériences 
étaient décérébrées 2 ou 3 heures a l’avance; le scia- 
tique excité était isolé et sectionné du coté périphé- 
rique. 

Chloroforme. — Les rythmes employés ont varié 
de 15 4 5 par seconde. On cherchait, sur une gre- 
nouille non chloroformée, pour ces différentes fré- 
quences (et pour une capacité donnée), le voltage 
minimum donnant le seuil du réflexe : retrait de la 
patte du coté opposé. 

On faisait la méme recherche sous le chloroforme, 
puis a la période de réveil. — Si on fait le rapport 
entre les voltages de fréquences 15 a 5, on trouve que 
ce rapport diminue considérablement pendant l’anes- 
thésie (le voltage nécessaire pour provoquer le ré- 
flexe croit considérablement sous l’influence du chlo- 
roforme). 


Chloralose. — On expérimente comme précédem- 
ment, mais en injectant de 5a 1 milligramme de chlo- 
ralose. Le rapport des voltages nécessaires pour les 
rythmes 15 4 5,5 passe de 3,5 4 7, c’est-a-dire aug- 
mente. Le voltage nécessaire pour obtenir le réflexe 
diminue pour les rythmes rapides, augmente pour 
les rythmes lents. Quand il y a eu hémorragie, la 
diminution de voltage pour les rythmes rapides est 
beaucoup plus grande. 

En somme, le chloroforme abaisse l’excitabilité ré- 
flexe, le chloralose l’exagére. A. LAQUERRIERE. 


APPLICATIONS CLINIQUES 





Henri Pieron. — |. — Les fondements de la 
Sémeéiologie labyrinthique. (Presse meéd., 29 Aott 
1918, p. 459 a 440.) 


11. De Pinterprétation des troubles labyrinthiques 
qui se manifestent dans la réfiectivité tonique. 
dans la station ou dans la marche. (Comples 
rendus des séances de la Société de Biologie 
(Mémoire) 22 Juin 1918, p. 661 a 675.) 


Nous ne résumerons que les passages relatifs a Vélec- 
trodiagnotic. (Voir également les analyses, parues 
dans ce journal, des communications du méme A. 
sur les réflexes labyrinthiques. Société de Bio- 
logie 1918.) 

L’excitation électrique est généralement pratiquée en 
plagant les électrodes de chaque cété, sur la con 
vexité mastoidienne; a partir du positif le courant 
passe par le canal vertico latéral (se dirigeant vers 
ampoule = ampullipéte) d'un coté, puis par le canal 
vertico latéral de l'autre cdété (son sens est alors 
vers le corps du canal: ampullifuge). Il y a alors dans 
Jes cas normaux inclinaison du coété positif, par som- 
mation des effets sur les deux canaux. A cette épreuve 
classique, il est nécessaire d’ajouter|’excitation séparée 
de chaque labyrinthe et d’étudier les réactions des 
différents canaux : a) électrode active mastoidienne, 
autre sur le front = excitation élective du canal ver- 
tico latéral; 6) électrode active rétro-mastoidienne, 
l'autre sur le front = excit. électrique du canal vertico- 
sagittal; c) procédé moins sensible élect. act. sur le 
tragus; l’autre 4 la nuque = canal horizontal. On peut 
d’ailleurs moyennant certaines précautions obtenir 
excitation simultanée des deux cétés pour ces deux 
derniers canaux en disposant deux circuits sépareés. 
un sur chaque labyrinthe. 











RESULTATS FOURNIS PAR L’EXAMEN ELECTRIQUE: 1° Lé- 
sion periphérique sans atleinte des centres réflexes — a) lé- 
sion unilatérale: par excitation du coté lésé, inclinaison 
constante du cété excité (ou nutation, le plus souvent 
enarriére) avec hyperexcitabilité (= lésion irritative) 
ou hypoexcitabilité pouvant aller jusqu’a lVinexcitabi- 
lité (= lésion destructive) — par excitation du cote 
sain, réactions normales — par excitation bilatérale, 
inclinaison constante vers le cdté lésé, s'il est hyperex- 
citable: réaction normale, s’il est hypoexcitable; b) 
lésion hilatérale : excitation unilatérale inclinaison 
vers le cOté excité avec hyper ou hypoexcitabilité — 
excitation bilatérale = Réactions identiques 4 celles du 
coté le plus excitable. 

9 Lésions des voies centripéles — a) Vinterruption 
unilatérale, de la conduction au dessous de la decus- 
sation donne : par excit. unilatérale, Vinexcitabilité 
compléte du labyrinthe innerve par les fibres lésées 
(avec absence de vertige); par excit. bilatérale, des 
réactions normales dans les deux sens, s’il n’y a pas 
déséquilibre des centres réflexes, sinon réaction con- 
stante du coté lésé (parirritation = lésion récente, com- 
pression) ou du coté sain (hyporéflectivité secon- 
daire du coté malade lésion ancienne) /) Vinter- 
ruption unilatérale au-dessus de la décussation 
donne : par excit. unilatérale et bilatérale, Vinclinaison 
constante du coté opposé a la lésion, quelque soit le 
coté excité. 

5° Lésion centrale directe — a) augmentation globale 
de la réflectivité ou diminution (sans surdité) glo 
bale par excitation uni ou bilatérale; 
fréquent entre le signe vago sympathique (vertige 
et celui de la réflectivité tonique — 6) Déséquilibre de 
la réflectivité : par excit. uni et bilatérale, réactions 
identiques de nutation, inclination ou rotation dun 
coté avec abaissement du seuil (par suite de l’hyper- 
excitabilité @un centre) — inclinaisen du méme colé, 
avec seuil normal ou élevé (par diminution considé- 
rable de Vexcitabilité d’un centre. 

” Lésioncentrale a pointdedépart périphériq ue—a) hy- 
perréflectivilé symétrique (mémes réactions que dans 
la lésion périphérique bilatérale, mais avec abaisse 
ment notable et sensiblement égal des seuils). 6) Dé- 
séquilibre de la réflectivité (mémes réactions que dans 
Phyperexcitabilité d’un centre par lésion directe, mais 
avec signes d’une atteinte auriculaire). 

A. LAQUERRIERE. 


désaccord 


Charpy P. --- Electro-diagnostic des blessures de 
guerre des Nerfs Moteurs. (7/ése, Paris, 1918. 
p. 194. 15 fig. Vigot. Editeur. Paris.) 

L’A. dans cet intéressant travail « aessavé de grou 
per sous une forme volontairement abrégée, len- 
semble des notions anatomiques, physiologiques. 
cliniques et pratiques indispensables a Vexécution 
rationnelle dun électrodiagnostic utile » par la mé 
thode classique. 

Cette étude comprend 5 parties 

Dans la I sont suceinctement exposées les notions 
indispensables d’Anatomie et de Physiologie. 

Dans la 2°, TA. s’efforee de présenter de 
concréte la maniére de donner A un électrodiagnos 
lic « la forme la mieux adaptée A son role. » Il donne 
des notions fort utiles, et fort claires sur la pratique 
de l'examen électrodiagnostic, sur ses conclusions, 
sur leur interprétation clinique. L’appréciation de la 
gravité de la lésion nerveuse, le traitement qui lui 
convient, sont présentés dans des tableaux syno 
ptiques d’une lecture trés facile, mais qui ont peut- 
étre le défaut d’étre un peu trop catégoriques. L’A. le 
reconnait lui-méme en maints endroits et il y a d’ail 
leurs lieu d’y insister avec lui Cest en me basant 
écrit-il, sur Vabsolue conformité des résultats de lélectro- 
diagnostic el du contréle op*ratoire 00 cas) que jai pu 


facon 


établir pour chaque modification des réactions elec triques 
un type moyen de la lésion du nerf. On ne demandera 
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toulefois a cette estimation, rien de trop absolu et l'on 
fera bien avant tout acte opératoire définitif, de prati- 
quer un électrodiagnostic sur le nerf mis a nu dans le 
/* temps de Vopération. 

Ces tableaux synoptiques, dont lintérét est incon 
testable ne sont « autre chose qu'une tentative cons- 
ciencieuse deslinée a simplifier une etude difficile. 

La 5* partie de beaucoup la plus importante est 
consacrée a l’étude des nerfs moteurs des muscles 
directement aeccessibles 4 l'excitation électrique 
nerfs craniens d’abord, rachidiens ensuite. Une courte 
mononographie, contenant tout ce quia trait au nerf, 
tant au point de vue électrologique, qu’au point de 
vue anatomique, physiologique (motricité, sensibilité 
et réflectivité), et technique précéde l’'examen électro 
diagnostic du nerf lui-méme. Pour cet examen, des 
détails trés précis et tres complets sont donnés 
sur la position idoine & donner au blessé, pour 
chaque cas, sur la place des points moteurs, et 
enfin sur la fagon d’appliguer le traitement électrique 
aux différents territoires nerveux. 

Des tableaux trés clairs, dessinés sur le vif par 
L’A. luiméme, groupent autant que possible les ter 
ritoires nerveux les uns aprés les autres, en repro- 
duisant les points moteurs classiques et superposant 
le territoire moteur complet et le territoire sensitif. 
Cette superposition, bien quenlevant parfois a cer- 
tains tableaux un peu de leur clarté, est trés utile pour 
rechercher rapidement par le courant les troubles 
sensitifs dans le territoire du nerf moteur dont l’élee- 
trodiagnostic vient de déceler une lésion. 

Ce travail que tout médecin spécialiste consultera 
avee fruit est le résultat d'une assez grande expé- 
rience, puisque lA. chargé d’un important service 
d’électro-diagnostic militaire, sous la direction du 
ly J. Belot, a pu pratiquer en 2 ans, plus de 5000 élec- 


trodiagnostic. E. DECHAMBRE. 


ELECTROTHERAPIE 


SYSTEME NERVEUX 





Noél H. M. Burke (Hornton War Hospital). 
Le traitement des blessures des: nerfs péri- 
phériques. Rappert devant la Section d’Elec- 
trothérapie de la Royal Society of Medicine (Ar- 
chives of Radiology and Electrotherapy, n° 216, 
Juillet 1918. p. 54.4 47. avec 5 fig.) 

L’A. commence par insister sur la nécessilé impé- 
rieuse du traitement électrique trop souvent mé 
connue, et sur lutilité de connaitre les indications 
des divers agents physiques. Aprés avoir passé en 
revue les diverses lésions du nerf et exposé leur 
retentissement sur : le muscle (dénutrition due a la 
perte de son innervation. manque d’exercice, rai 
deur par mauvaise position); les téguments (trou 
bles trophiques), les os et les articulations (rai- 
deurs, adhérences): il étudie le traitement : il faut 
activer la nutrition du muscle par Vélectricité (con 
tinu ou sinusoidal), le la chaleur (eau 
chaude, chaleur radiante, diathermie); pour l’élec 
tricité, les contractions sont inutiles quand le muscle 
répond encore trés mal aux excitations. Le membre 
doit étre en bonne position, mais maintenu de préfé- 
rence par des liens élastiques; et il faut anssitot 
que possible, dans les sutures nerveuses, pratiquer 
des mouvements au moins trés petits pour empécher 
les raideurs. Quant au nerf lui-méme, il sera trailé 
de facon précoce par le courant galvanique, dont 
action ionique active la nutrition; au début, on 
évitera le massage, mais on ulilisera avec fruit la 
diathermie. Dans les compressions nerveuses, il faut 
employer lionisation, les rayons X et le massage 


massage, 
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L’A. préconise, comme Tinel, le courant continu 
aprés la sulure nerveuse pour favoriser la régéné- 
ration. 

En somme, le traitement n’est jamais commencé 
trop tot et doit étre continué avec persévérance. Ce 
traitement sera surtout le continu, mais massage, 
diathermie, rayons X ont aussi leur emploi, tandis 
que la mobilisation préviendra les raideurs. Au 
début, le courant continu agit comme agent tro- 
phique sur le muscle et le nerf, mais plus tard, le 
courant continu rythmé permet, de plus, de faire 
contracter le muscle. Enfin, quand la fonction repa- 
rait, c’est la rééducation qui devient le traitement 
important. L’A. termine en réclamant la collaboration 
entiére et constante des divers spécialistes : chirur- 
giens, orthopédistes, physiothérapeutes divers. 

AUDAN. 


L. Chevrier (Paris). — Quelques résultats éloi- 
gnés d’interventions nerveuses sur le sciatique 
poplité externe (statistique intégrale). Excel- 
lence des résultats. Conclusions et idées per- 
sonnelles sur la chirurgie des troncs nerveux 
en général. (Suc. de Neurologie, 8 Nov. 1917, In 
Revue neurologique, Oct., Nov., Déc. 1917, 
p. 284 @ 286.) 

Cette statistique porte sur huit cas avee 6 guéri 
sons. L’A. insiste sur ce fait qu'il ne faut pas seule 
ment une bonne technique chirurgicale, il faut encore 
instituer un traitement électrique post-opératoire et 
le poursuivre trés longtemps. Les échecs sont dus a 
la méconnaissance de la longueur variable du traite- 
ment électrique post-opératoire indispensable. 

LOUBIER. 


G. Roussy. J. Boisseau et M. d’GIsnitz. Sur 
le traitement par la Psychothérapie des acro- 
contractures et des acro paralysies. A pro- 
pos de 141 cas de mains figées et de 56 cas de 
pieds bots varus. (Société de Neurologie, 8 Nov. 
1917, in Revue Neurologique, Oct., Nov., Déc. 
1917, p. 258 a 269.) 


Au cours de la discussion M. Tinel dit qu’il croit 
que ce complexus sympathique réflexe peul étre 
débloqué brusquement en laissant place 4 une res- 
tauration progressive; il n’a jamais obtenu ce déblo- 
cage par persuasion simple, mais l’obtient tous les 
jours par la rééducation faradique et surtout par 
excitation douloureuse. LouBIER. 


Rossi (Armando) (Parme). — Anomalies de la 
5° vertébre lombaire (type sacré). Electrodia- 
gnostic et électrothérapie (a Radiologia Me 
dica, V, 1-2, Janv. 18. p. 24, 2 planches) 


Les recherches de Bertolotti ont montré que sou 
vent, la 5° vertébre lombaire acquérail des caractéres 
anormaux, lui faisant prendre ce qu'il appelle le type 
sacré. A ces anomalies de développement se lient 
diverses manifestations pathologiques dont les plus 
fréquentes sont les douleurs lombaires et les scia- 
liques rebelles, produites par la synostose ou I’arti- 
culation véritable de la 5°lombaire avec le sacrum et 
Viliaque, et par les modifications du corps, des apo- 
physes articulaires et de l’espace intervertébral. R. a 
recherché si les troubles trophiques (amyotrophie des 
fessiers) ou les troubles dans les domaines du scia- 
tique et de ses branches comportaient également des 
altérations des réactions électriques. Sur 400 examens 
de colonne vertébrale, il a trouvé sept fois l’anomalie 
décrite par Bertolotti. Le résumé de ces sept obser- 
vations montre que six fois il a rencontré une diminu- 
tion considérable de Vexcitabilité électrique, soit au 
hiveau des fessiers. soit dans le territoire du grand 


sciatique, allant parfois jusqu’é la R. D. nettement 
cearactérisée. 

Contre la douleur, R. conseille application de cou- 
rant continu (anode sur la région lombaire, cathode 
sur abdomen), ou des séaneces de_ radiothérapie 
(rayons durs, 74 8 Benoist, fillrés sur 1™/™ d’Al, 245 
H.). Pour lutter contre l'amyotrophie, électrisation 
galvanique ou galvano-faradique, selon Vétat des 
réactions, des muscles atrophiés, et massage vibra- 
toire. CHARPY. 


Barré (J.-A.). (Paris). — Contribution a l’étude 
clinique de la sciatique (Presse Médicale, 6 Fé- 
vrier 1919, p. 57 a 60.) 

Article surtout consacré 4 l'étude des signes cer- 
tains de la sciatique opposée a la recherche des phe- 
noménes seulement douloureux. L’A. signale que dans 
les sciatiques douloureuses aigués il a obtenu des 
succés par ionisation de solutions a base daconit. 

A. LAQUERRIERE. 


SYSTEME GENITO-URINAIRE 





E. Desnos (Paris). — Bilharziose vésicale traitée 
par la cautérisation diathermique (haute fré- 
quence.) (Journ.d’Urologie, 1917-1918, t. VIL, n° 5, 
p. 519-324. ) 

L’A. relate les excellents résultats qu’il a obtenus 
dans le traitement d’un cas de bilharziose vésicale 
par la diathermie. Il a pratiqué une série de cautéri- 
sations a l’aide d’une électrode a tige isolée. sauf a 
son extrémité terminée en bouton, glissant dans la 
gouttiére d’un cystoscope uretéral ordinaire et reliée 
a un appareil 4 courant de haute fréquence. 

La guérison apparente a été un peu lente a se pro 
duire, aprés dix mois de traitement. Deux années se 
sont écoulées depuis, et le malade ne présente en- 
core aucune récidive. E. DECHAMBRE. 


AFFECTIONS CHIRURGICALES 





Maurice Parin (Paris). — Stérilisation des plaies 
par une seule séance d’électro-ionisation. 
Presse médicale, n° 65, 14 Nov. 1918, p. 583 et 
584.) 


Le professeur Leduc a démontré que : 1° l’ion zine 
était le meilleur coagulant de l’albumine; 2° que la 
pénétration de cet ion se continuait en profondeur a 
travers les couches coagulées. L’A. a utilisé l’électro- 
ionisation du zine en appliquant sur les plaies, net- 
toyées préalablement des corps étrangers et des 
débris sphacélés, 10 & 12 épaisseurs de compresse 
imbibée d’une solulion de sulfate de zinc au centiéme 
et en protégeant les tissus sains par du_ taffetas 
gommé. Ces compresses sont reliées au pole posiltif. 
La stérilisation doit étre obtenue en une seule séance : 
Friel a appelé un « Ledue » la quantité d’électricité 
agissant pendant une minute sur 1 centimétre carré 
de surface en donnant une intensité de 1 ma. Il 
faut environ 4 Leduc, c’est-a-dire 4 milliampéres mi- 
nutes par centimétre carré pour stériliser compléte 
ment. 

L’A. dans les cas ou il s’agissait de streplocoque 
associé A d’autres microbes, a pu faire immédiate- 
ment aprés l’électro-ionisation des sutures secon- 
daires. Par contre, dans 2 cas ow il y avait du 
streptocoque en abondance, le zinc n’a pas donné de 
résultat, tandis que la stérilisation fut obtenue par 
Vionisation du cuivre. En résumé, !électro-ionisation 
permet de faire @ l'arriére la suture des plaies infec- 
tées, et serait avec avantage utilisée 4 l’avant pour 
faciliter la suture primitive. A. LAQUERRIERE. 





alta 
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A. F. Plicque.— _L’ionothérapie usuelle (Jouwrna/ 
de médecine et de chirurgie pratique, 10 Juil 
let 1918, pages 481 a 489.) 

L’A. fait une revue générale de V’introduction élec 
trique médicamenteuse et insiste surtout sur la stéri- 
lisation des plaies infectées, stérilisation qui doit 
s’obtenir en une seule séance, par l’emploi soit d’une 
tige de zine formant anode (trajet fistuleux) soit dune 
compresse imbibée de sulfate de zinc au centiéme. Il 
faut que toute la surface de la plaie soit bien en 
contact avec l’électrode. L’intensité est fixée par la 
taille de ’'électrode et la sensibilité, la séance ne de- 
vant jamais étre douloureuse ; la durée est de50 mi 
nutes 4 plusieurs heures (Leduc). 

\. LAQUERRIERE. 


R. Casman (Petit fort Philippe). — Le courant 
continu dans le traitement des plaies de guerre. 
(Archives d'électricité médicale et de Physiothéra 
pie, Novembre 1918, p. 406 a 411.) 


L’A. acommencé par trailer le cratére des furoncles 
aprés ablation du bourbillon, se servant comme 
électrode d’une goutte de mercure métallique reliée 
au positif (50 m. A., 5 minutes) il produisait une 
escarre seche et aseptique et qui permettait pour les 
gros furoncles de pratiquer la suture. 

Puis il a trailédes plaies de guerre avec une élec- 
trode positive imbibée de sulfate de zine a 1 p. 1000. 
Il est indispensable que lélectrode s’applique exac 
tement a toute la surface, sous peine de voir cer 
taines parties échapper a la stérilisation, il est trés 
utile dexercer une compression, car « en réduisant le 
volume du tissu que doit pareourir Vion zine, on 
augmente sensiblement la profondeur qu'il peut 
atteindre. » 

Avec une technique appropriée, on peut obtenir la 
stérilisation absolue de certaines plaies abrasées des 
parties molles en un temps trés court, pouvant ne 
pas dépasser une heure dans les cas favorables. 
examen microbiologique et le succés des sutures 
prouvent la stérilisation; il y alieu de faire d’ailleurs 
entrer en ligne de compte le pouvoir « dynamique » 
du courant continu sur l’organisme. 

A. LAQUERRIERE. 


A. Latarjet et Mlle G. Promsy. — De l’action 
antiseptique de lionisation dans les plaies de 
guerre. (Comples rendus des séances de la So- 
ciélé de Biologie. Séance du 16 Décembre 1918, 
p. 1290 & 1255.) 


Les A. n’ont utilisé que des courants faibles,6 m. A. 
au maximum en séance de 50 minutes, tous les jours 
ou tous le 2 jours, avec des électrodes négatives imbi- 
bées diodure de potassium a 1 p. 100 ou de solution 
chlorure physiologique (ion iode ou ion chlore). Ils 
Savent qu’a ces doses faibles la pénétration électro 
lytique ne peut donner une stérilisation complete : 
mais ils pensent bénéficier des actions trophiques du 
courant sur les tissus: tandis qu’ils évitaient les sclé- 
roses musculaires, l’atrophie, les ankyloses « béné 
fice inappréciable dans le traitement des fractures » 
ils constataient une influence microbicide indéniable 
« aussi satisfaisante que celle obtenue par l’emploi 
des antiseptiques banaux ou de Iirrigation a la solu 
tion de Dakin. » 

Les séances sont parfaitement indolores, méme sur 
des plaies hyperesthesiées. L’examen bactériologique 
atoujours été pratiqué par ensemencement et par exa 
men direct avant chaque séance. 

Les A. rapportent le résumé de 12 observations, 
dont 4 de plaies récentes et 8 de plaies anciennes — 
presque toutes accompagnées de graves lésions 
osseuses. Ces observations sont tres démonstratives : 


le streplocoque, méme persistant depuis des semaines 
malgré les autres agents et la méthode Carrel, dispa- 
raissait en quelques séances; de méme le staphylo 
coque et le Perfrigens ainsi que les autres éléments 
microhiens disparaissaient ou diminuaient rapide 
ment; en méme temps le changement d’aspect de la 
plaie est remarquable, parfois « impressionnant d’une 
séance a l’autre »; une plaie sanieuse devient rose, 
ses sécrétions purulentes se tarissent, lcedéme re- 
gresse, etc. 

Le seul inconvénient de la méthode est d’étre 
d'une application longue et minutieuse, peu compa 
tible avee le fonctionnement d’un service chargé. 

A. LAQUERRIERE. 


DIVERS 


Francis Hernaman Johnson (Aldershot). — De 
V’emploi des rayons X et de I’électricité dans le 
goitre exophtalmique et les autres affections 
des glandes a sécrétion interne. (Archives of 
Radiology and Electrotherapy, n° 217, Aotit 1918, 
p. 91 a 99.) 


L’hormone-thérapie peut remédier aux défaillances 
glandulaires; mais seuls les rayons X permettent de 
réprimer les excés de fonctionnement; cet effet est 
surtout visible pour le corps thyroide dans la maladie 
de Graves. 

le Goitre exophtalmique. — L’A. préconise des doses 
faibles et souvent répétées, journaliéres si possible; 
0m. A.,5, a 12 pouces de la peau, avec 2 millimétres 
d’aluminium, durant 20 minutes. Ce traitement ne 
doit pas dépasser 5 mois. 

L’amélioration est constante et peut se prolonger 
plusieurs années. Les tremblements et la tachycardie 
sont les premiers influencés; puis les sueurs et I’in- 
somnie; mais Ihypertrophie thyr. et lexophtalmie 
sont peu modifiées. Aussi l’A. préconise l’adjonction 
de traitements électriques : Tachycardie, courant 
sinusoidal une plaque sur la glande, l'autre a la ré- 
gion cervicale postérieure. — Hypertrophie de lu glande, 
courant continu (traitement classique), pole positif 
sur la thyroide. — Evrophtalmie, galvanisation du sym- 
pathique cervical. — Tremblements, galvanisation cé- 
rébrale, positif sur le front, négatif 4 la nuque. I] 
n’est dailleurs pas besoin d’employer dans chaque 
cas tous ces traitements. 

L’A. recommande de vérifier état des dents (dont 
certaines lésions ne seront décelées que par la radio- 
graphie) et le fonctionnement des autres glandes a 
sécrétion interne. I] a eu parfois d’excellents résul- 
tats, grace a de faibles doses de thyroidine. 

L’opération lui parait devoir étre réservée aux cas 
ou la longueur du traitement fait craindre pour l’in- 
tégrité de la peau. 

Quelques schockés et « curs de soldats » sont 
des formes frustes d’hyperthyroidisme et sont justi- 
ciables des rayons. 

2° Dysménorrhée ovarienne. — La radiothérapie s’im- 
pose dans cette affection (difficile 4 diagnostiquer) 
chez les femmes agées. Chez les femmes jeunes, on 
serait en droit de lessayer, avant de recourir a l’ova- 
riotomie, dans les cas rebelles. 

3° Autres glandes. — Pour l’A., nos connaissances 
sont ici rudimentaires; mais il y a lieu d’appliquer 
les rayons quand les autres traitements ont échoué. 
Il a eu une amélioration passagére par irradiation 
d’une des surrénales dans un cas de diabéte pan- 
créatique. AUDAN. 


De Lapersonne (F.) (Paris). — Indications dans 
le traitement des corps étrangers intra-ocu- 
laires par blessures de guerre. (Bull. Acad. 
méd., LXXIX, n° 6,12 février 1918, p. 154.) 
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suivantes : les petits 


L/A. arrive aux conclusions 
éclats intra-oculaires présentent de graves dangers 
et entrainent souvent la cécité uni ou bi-latérale. En 
dehors des mesures prophylactiques 4 prendre (visié 
res, lunettes, masques), l’extraction doit étre précoce 
L’opération est facilitée par la radiographie, notam 
ment par les procédés de Belot-Fraudet ou de Jau 
geas, ainsi que par les électro-aimants, géants 
(Rollet), moyens (Henrard). petits (Gaiffe). Les ser 
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devront par 


ophtalmologiques aulonomes 
étre pourvus d’un matériel suffisant. 
radiologique et électro-magnétique. La maison 
Gaiffe, sur les indications de VA. a construit un 
appareil transportable, composé d’un ¢électro-aimant 
moyen de Henrard, d’un ¢électro-aimant petit de 
Gaiffe, et d’un outillage spécial, non magnétique, en 
cuivre, CHARPY. 


vices 
conséquent 


FROID — CHALEUR 
DIVERS 


J. Bandeline et J. de Poliakoff. Douches d’air 
chaud contre les brilures par l’hypérite. (Bu/ 
letin de Cl Académie de médecine, 9 Juillet 1918. 


n° 27.) 


L’insomnie et les douleurs extrémement vives ca 
ractérisent les bralures provoquées par le gaz hypé 
rite, si petites qu’elles soient. Les A. recommandent 
vivement Vapplication immédiate de douches dair 
chaud dans les cas de brilure par hypérite. 

Ce traitement provoque une sédation remarquable 
des douleurs, et le sommeil revient vers les quatriéme 
et cinquiéme jours. Le premier pansement au sérum 
étant trés douloureux, pour éviter que la plaie adhére 
au pansement, les A. emploient un sérum dont la 
formule est la suivante : 

1000 er 

9 


Infusé de graines de lin (1.5 p. 100). 
Chlorure de sodium pur . 


Filtrer et stériliser & V'autoclave pendant 20 mi- 


nutes 4 120 degrés. Ce sérum est appliqué (chauffé 
au bain-marie). Une fois débouché, ce sérum doit 
étre utilisé le méme jour, la préparation pouvant 
facilement fermenter. J. AIMARD. 


Ledo. — Enormes verrues végétantes traitées 
par la neige d’anhydride carbonique. (Actas 
dermo-sifiliograficas, Avril-Mai 1914, p. 256, 
daprés J. Méneau, in Revue de Dermutologie, 
Juillet 1917.) 

Un industriel, agé de 67 ans, présente, sur la ré 
gion scapulaire une grosse verrue en forme de cham- 
pignon dun diamétre de 5 centimétres, épaisse de 
2 centimétres, reposant sur la peau saine par un re 
bord de 1/2 centimétre, brun foncé, grasse, molle, 
mamelonnée, sillonnée, laissant au grattage une sur 
face papillomateuse qui donne du sang, trés sensible. 
Traitement par grattage superficiel, suivi d’applica- 
tion de neige carbonique. Guérison en onze séances. 
Belle cicatrice. E. D. 


BIBLIOGRAPHIE 


Carreras (Torres.) (Barcelone). Séméiologie 
radiologique des affections pulmonaires. (Ti 
“age a part, C* Esp. de Artes Graficas, Barce- 
lone, Editeurs, 1918, 21 planches, 65 fig.). 


Grace aux perfectionnements de la technique radio- 
possible dindiquer avec une trés 
grande précision la localisation et lévolution des 
lésions pulmonaires. II parait done indispensable de 
procéder systématiquement a4 l’examen radiologique 
du poumon, toutes les fois qu'il subsiste quelque 
doute aprés unexamen clinique approfondi. La radio 
graphie permet un controle ultérieur, tandis que la 
radioscopie sera réservée en principe aux cas les 


logique, il est 


moins difficiles. 

exploration des bronches permet de diagnosti- 
quer la dilatation simple, la péribronchite, la dilata- 
tion ampullaire, qu’il ne faut pas confondre avee de 
petites cavernes, des foyers de gangréne, ou un 
pneumothorax enkysté. Le cur, dans la bronchiec- 
tasie, est presque toujours augmenté de volume, et 
les caractéres radiologiques de son ombre sont mo- 
Enfin la sténose bronchique, la bronchite 
trachéo-bronchique, sont 


difiés. 
chronique, l’adénopathie 
aisément reconnues. 

L’examen des plévres décéle les pleurésies séches, 
les pleurésies anciennes, les pleurésies interlobaires, 
hilaires, doubles, enkystées, médiastines, diaphrag 
matiques, accompagnées ou non d’abcés sous-phre- 
nique, avec leurs caractéres, particuliers a chacune 
Welles. Les pneumothorax sont également facilement 
différenciables, quils soient partiels ou bien totaux 
La radioscopie permet de suivre l’évolution. 


L’étude des poumons, 4 laquelle l’A. consacre la 
plus grande partie de son travail expose les signes 
distinetifs des poussées congestives simples, des 
foyers hémorragiques, de l’cedéme, de la pneumonie, 
de’ la broncho-pneumonie lobulaire, des abeés, de 
latélectasie, de Vemphyséme, de la sclérose, des 
kystes hydatiques ou dermoides. On établira le dia- 
gnostic entre le cancer du poumon a forme nodulaire 
et les kystes qui sont plus opaques, et de forme 
plus réguliére. L’anévrisme de laorte sera éliminé 
par examen sous des positions obliques. On évitera 
de confondre les kystes de la base et ceux de la face 
supérieure du foie, en étudiant la mobilité de la 
tumeur qui suit les mouvements respiratoires. Les 
pneumo-konioses donnent des ombres disséminées 
dans les deux poumons, simulant parfois la granulie. 
La syphilis pulmonaire, a4 infiltration gommeuse 
donne des ombres diffuses ou denses, mais a limites 
neties, qui cédent rapidement au traitement spéci- 
fique. La tuberculose enfin, constitue la majorilé dex 
cas soumis au radiologiste. Le signe de Williams 
(diminution de amplitude des mouvements respira- 
toires du cété alteint), et ’aspect de l'aire cardiaque. 
avec ceeur petit et vertical, sont deux signes radio 
logiques constants. On différenciera aisément la gra 
nulie, Vinfiltralion, les cavernes anciennes ou re- 
centes, les pseudo-cavernes. 

De nombreux dessins originaux, et des planches 
pholographiques accompagnées d'un schéma expli 
catif illustrent abondamment cet excellent travail 


d'ensemble. 
CCHARPY. 











NECROLOGIE 


D' E,-ALBERT WEIL 


C’est avec une profonde douleur que la rédaction du Journal de Radiologie a appris la 
mort du Dt Albert Weil. Notre collaborateur était 4 la fois et un praticien réputé et un auteur 
éclairé dont la disparition laisse un vide dans notre milieu; mais, de plus, il était pour notre 
spécialité un publiciste habile et zélé. ne 

Admissible 4 Polytechnique, licencié és sciences physiques et chimiques, préparateur au 
laboratoire de Physiologie de la Faculté, Albert Weil possédait a4 un haut degré ces sciences 
dites accessoires qui sont plus indispensables, 
si possible, a l’électroradiologiste qu’a tout 
autre. Mais, d’abord, durant son internat a 
Saint-Lazare, puis dans une clientéle de plus 
en plus élendue et dans ses services hospita- 
liers (il fut longtemps chef du laboratoire 
d'électrothérapie de la clinique chirurgicale 
infantile de la Faculté, avant de devenir élec- 
troradiologiste de I'hdpital Trousseau) il s’était 
acquis une grand expérience clinique. 

Rien n’est donc plus naturel que le succés 
qu’obtinrent ses nombreuses publications ; 
pour ne citer que ses plus gros ouvrages: sa 
thése sur le Courant continu en gynécologie, 
le Guide pratique d'électrothérapie gynécolo- 
gique, les Lléments de Radiologie, le Manuel 
d'Electrothérapie et d’Electrodiagnostic, dont 
deux éditions furent couronnées par l’Acadé- 
mie (prix Desportes 1906 — prix Itard 1916) 
permettent de reconnailre les qualités de ce 
grand travailleur. 

De plus, il avait fondé une publication 
mensuelle que la guerre vint interrompre 
mais, durant 10 ans, le Journal de Physiothé- 
rape avait compté parmi les premiers jour- 
naux de spécialité. Enfin, c’était Albert Weil 
qui était chargé des numéros spéciaux du 
Paris- Médical, consacrés soit a l’électrothéra- 
pie soit aux rayons X, et l’on sait combien 
ces numéros furent, durant les hostilités, utiles et combien ils furent appréciés par les confréres 
mobilisés. 

Mais si comme praticien, comme auteur, comme journaliste, Albert Weil occupail une 
place des plus importantes, son role comme organisateur ful encore plus remarquable. Je l’ai 
connu quand il était encore étudiant et qu'il s’occupait avec un zéle infaligable de |’Associatlion 
générale des étudiants de Paris. Depuis, il avail continué & se complaire aux grands prépa- 
ralifs, aux installations savantes el ordonnées. Nous avons tous gardé un souvenir émerveillé 
de la grande exposition du Congrés international de Physiothérapie, exposition qui débordait 
si largement sur la voie publique autour de la Faculté et qui fit son ceuvre. 

On lui dut aussi Exposition du Congrés international de I'Education Physique de 1915 
apres laquelle il fut, et avec justice, fait chevalier de la Légion d'honneur. 

Sa mort est une perte pour I'Electroradiologie frangaise ; il meurt a 50 ans, alors que nous 
avions le droit d’attendre encore de lui des travaux nombreux, il meurt, lui enfant de Stras- 
bourg, sans avoir eu la joie d’aller visiter sa ville natale redevenue francaise. 

Les allocutions prononcées sur sa tombe par le D' Cornet, secrétaire du Pavis-Médical, par 
le Dt Desternes pour les che/s de laboratoire d’Electroradiologie des Hépitaux, par le D* Haret, 
Secrétaire de la Société de Radiologie, par moi-méme au nom des journalistes de notre spécia- 
lité, eb au nom de la Société francaise d’ Electrothérapie, ont bien montré la vive sympathie qui 
entourait l'homme de science et le bon confrére ainsi que les regrets unanimes qu’emporte mon 
vieil ami. Pour la Rédaction : A. LAQUERRIERE. 








240 D' E. DESTOT 


Un des premiers pionniers de la radiologie. une des figures les plus originales de. notre 
speécialité a disparu; E. Destot vient d’étre enlevé brusquement par la grippe. 

Né a Dijon en 1864, il ful successivement interne a Alger, interne et aide d’anatomie a 
Lyon; puis durant plus de 15 ans, il dirigea le service radiographique de Hotel Dieu de Lyon. 
En 1915, il dut, la radiodermite douloureuse dont il était alteint depuis longtemps lui rendant 
impossible le labeur hospitalier, sinstaller 4 Paris comme expert radiographe pres le tribunal 
de la Seine. Dés la déclaration de la guerre, quoique dispensé d’obligation militaire, il se mit 
i la disposition du service de Santé et apporta aux blessés sa science et son dévouement. 

Son cuvre scientifique est en général mal connue : e’est seulement en consultant les 
comptes rendus des sociétés savantes de Lyon qu'on peut en constater ’ampleur. 

Comme technicien, il s’oecupa de Vaugmentation de la puissance des sources de courant 

(machine slatique a grand débil, par 

exemple) de lorthodiagraphie, de la 
pelvimétrie, de l'emploi monopolaire de 
ampoule, de la cinématographie ra- 
diographique, etc. 

Au point de vue médical, ot il se 
montra un clinicien de premier ordre, 
il étudia Vorthodiagraphie du ,cceur, la 
radiologie gastrique, le radiodiagnos- 
lic de la tuberculose, des pleurésies 
médiastinales, etc. 

Mais sa grande ceuvre est surtout 
radiochirurgicale : confrontanl sans 
cesse les données de la clinique avec 
celle de la radiologie, suivant le blessé 
dans le service de chirurgie et jusque 
sur la table d’opération, il a pu vrai- 
ment révolutionner certains chapitres 
des traumatismes osseux. Si l'on par- 
court dans le Trailté de chirurgie la 
parlie consacrée aux fractures, on voit 
son nom revenir a chaque page. 

Pour le poignet, son livre : « Le 
poignet et les accidents du travail » fait 
autorilé, ef Tanton a pu dire : « les 
acquisitions récenles sont lceuvre de 
l’école lyonnaise el en particulier de 
Destot ». Pour l’avant-bras, « la Phy- 
siologie normale des mouvements de 
pronation et de supination a été com- 
plétement modifiée » par lui. Sur le 
coude, il a publié une manographie 

des fractures de Venfant (en collaboration avee Vignard et Barlatier). 

En ce qui concerne le membre inférieur, ses publications furent également nombreuses. 
La plus considérable est le traité Traumatismes du pied et rayons NX qui est une ceuvre de 
loule premiére importance. 

sien d’autres recherches radiochirurgicales sont éparses dans ses multiples communica- 
lions el dans les nombreuses théses qu'il a inspirées A ses éléves. 

Mais, malgré son ceuvre considérable, Destot n’a pas la renommée qu'il mérite. Cette injus- 
lice lient en partie, il faut le reconnaitre, a ce que ses écrils sont parfois dune lecture ardue; 
mais elle est surtout la conséquence de son caractére : trés artiste il connaissait tous les 
musées de l'Europe —, trés inventif — il délaissail parfois la radiologie pour fabriquer de la 
soie artificielle ou pour construire un appareil de photographie stéréoscopique — il ne s'intéres- 
sail pas assez a la vulgarisation de ses travaux et a trop réservé ses publications aux cercles 
Lyonnais. Trés indépendant, d'un abord parfois brusque quoique d'un désintéressement peu 
commun, il lui arrivait de décourager les sympathies naissantes; trés épris de vérilé, il défen- 
dait ce qu'il croyail la vérité avec énergie ‘et méme quelquefois avec violence. Bref, sil eul 
un groupe d’éléves et de fidéles qui furent ses admirateurs, il ne sul pas se faire les nombreux 
amis dont le zéle et abondance contribuent a batir une renommeée. 

Mais grace a ses mériles scientifiques, Destot laisse une ceuvre remarquable qui demeu- 
rera. On ne saurail en trouver de meilleure preuve qu’en invoquant, une fois de plus, le témot- 
gnage de Tanton : parlant de la transformation profonde apportée par la radiographie a la 
chirurgie des fractures, cet: auteur sexprime ainsi : « nous devons reconnaitre avec une légi- 
time fierté que les chapilres nouveaux qui se sont ajoutés et que les transformations qui onl 
élé apportées sont des conquéles francaises et qu'un nom mérite avant tout d’étre cité, celui 
de Destot. » Pour la rédaction, P. Japior. 
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